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TRAITE 
'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

GÉNÉRALE. 


QUATORZIEME  CLASSE. 

DES     LÉSIONS     DE     SÉCRÉTION. 

On  doit  entendre  en  anatomie  pathologique  par  lésions 
de  sécrétion  ,  non  point  l'altération  de  cet  acte  intime, 
moléculaire,  qui  préside  à  l'élaboration  des  liquides  sé- 
crétés (car  il  faudrait  préalablement  connaître  le  méca- 
nisme de  la  sécrétion  normale)  ;  mais  les  changements 
qui  peuvent  survenir  soit  dans  la  qualité,  soit  dans  la 
quantité  des  liquides  naturellement  sécrétés.  Or,  pour  la 
détermination  rigoureuse  des  changements  survenus  dans 
les  éléments  constituants  des  produits  de  sécrétion,  Tana- 
tomie  pathologique  demande  à  la  chimie  pathologique  le 
secours  de  ses  procédés.  L'anatomie  pathologique  s'oc- 
cupe en  outre  (  et  c'est  là  son  plus  beau  rôle  )  de  la 
détermination  des  lésions  organiques  qui  sont  liées  aux 
lésions  de  sécrétion  soit  comme  cause,  soit  comme  effet, 
et  des  conséquences  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Or,  les  lésions  de  sécrétion  se  divisent  en  deux  sous- 
classes  bien  distinctes  :  dans  une  première  sous-classe  sont 
réunis  tous  les  produits  de  sécrétion  qui  occupent  des 
cavités  naturellement  closes  et  par  conséquent  sans  com- 
munication aucune  avec  l'air  extérieur;  ce  sont  le^  hydro- 
pisies.  Dans  une  deuxième  sous-classe  sont  compris  les 
produits  de  sécrétion  versés  sur  le  tégument  extérieur  et 
IV,  i 
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sur  les  membranes  muqueuses,  c  est-à-dire  sur  des  sur- 
faces qui  communiquent  au  dehors  ;  ce  sont  les  flux, 
lesquels  sont  aussi  variés  que  les  liquides  fournis  par  la 
peau,  par  les  membranes  muqueuses  et  par  les  glandes 
qui  y  aboutissent.  A  côté  des  flux  cutanés  muqueux  et 
glanduleux,  nous  placerons  les  pneumafoses  ou  sécrétions 
morbides  gazeuses. 

PREMIÈRE  SOUS-CLASSE. 
Des   bydropisles. 

On  entend  par  hydropisies  (de  ûiîwp,  eau;  o^'iç,  aspect)  une 
accumulation  contre  nature  de  sérosité  dans  des  cavités 
naturellement   closes,  et    par  conséquent  sans   aucune 
communication  avec  l'air  extérieur.  Or  ces  cavités  natu- 
rellement closes  sont  :  l''   !e   tissu  cellulaire  que  nous 
pouvons  considérer  comme  une  vaste  cavité  multiloculaire 
à  cellules  largement  communicantes;  2°  les  membranes 
séreuses;  3°  les  membranes  synoviales.  L'hydropisie  sup- 
pose   donc  deux    choses  :  1°    une   cavité  naturellement 
close;  2°  l'accumulation  morbide  d'un  liquide  naturelle- 
ment sécrété.  Nous  devons  donc  rigoureusement  exclure 
de  la  classe  des  hvdropisies  :  1°  l'accumulation  du  mucus 
dans  des    cavités    accidentellement   closes    {ex.  :   sinus 
maxillaire,  cavité  de  l'utérus);  2°  les  kystes  ou  poches 
accidentelles  développés   dans    l'épaisseur    des   organes 
(ovaires,   foie,  reins,    etc.);    3°  nous  devons   également 
exclure  de  la  classe  des  hydropisies  proprement  dites, 
les    épanchements  de  sérosité  avec  mélange  de  pus  ou 
de   produits    pseudo-membraneux  ;    ces    épanchements 
constituant  le  caractère  anatomique  des  phlegmasies  des 
membranes    séreuses ,    sur  lequel   nous    reviendrons  à 
l'occasion  de  la  grande  classe  des  inflammations.  Nous 
verrons  qu'il  existe  la  plus  grande  affinité  entre  les  hy- 
dropisies actives  des  auteurs  et  les  phlegmasies. 


QUATORZIÈME    CLASSE.    DES    LÉSIONS    DE    SÉCRÉTION.  3 

La  sous-classe  des  liydropisies  se  divise  en  deux  ordres, 
savoir  :  VÏhydropisie  cellulaire  ou  dijjïise  o\.\  par  infUtratiou ; 
1  ï hydropisie  cavitaire  ou  par  épanchement.  Dans  i'hydro- 
pisie  cellulaire,  le  litjuide  non  cohibé  peut  errer  de  cellule 
en  cellule,  suivant  les  lois  de  la  pesanteur  et  changer  de 
siège  avec  les  attitudes  :  il  est  infiltré.  Dans  Thydropisie 
cavitaire,  le  liquide  est  cohibé  par  une  membrane  séreuse 
ou  poche  sans  ouverture  :  il  est  épanché.  Bien  que  1  hy- 
dropisie cellulaire  et  les  hydropisies  cavitaires  puissent 
avoir  une  existence  parfaitement  indépendante  Tune  de 
l'autre,  cependant  leur  association  est  extrêmement  fré- 
quente :  et  alors  tantôt  c'est  par  Fhydropisie  cellulaire 
qu'a  débuté  la  suffusion  séreuse,  tantôt  c'est  par  l'hydro 
pisie  cavitaire.  La  succession  dans  leur  développement  est 
importante  à  établir,  parce  qu'elle  est  assujettie  à  un  cer- 
tain nombre  de  lois.  Ainsi  les  hydropisies  par  lésion  du 
cœur  débutent  toujours  par  l'hydropisie  cellulaire,  la 
quelle  se  produit  d'abord  dans  les  parties  les  jjIus 
déclives;  l'hydropisie  symptomatique  dune  maladie  du 
foie  ou  des  autres  organes  de  l'abdomen  commence  tou- 
jours par  un  épanchement  dans  le  péritoine.  L'iiydropisie 
cavitaire  se  divise  en  deux  genres,  suivant  qu'elle  appar- 
tient à  une  cavité  splanchnique  (hydropisie  séreuse  ou 
hydropisie  proprement  dite),  ou  à  une  cavité  aiticulaire 
(hydropisie  synoviale,  hydarthrose)  : 


Classe 
des  Hydropisies. 


DEUX    ORDKES   : 

1°  Hydropisie  cellulaire.  deux  sous-ordres: 


2°   Hydropisie  cavitaire. 


(.    Hydropisie  splanchnique 
(    Hydropisie  articulaire. 


PREMIER  ORDRE. 

Hydropisie  cellulaire  ou  par  inflitralion  (  œdème  ). 

L'hydropisie  cellulaire,  qui  n'est  autre  chose  que  l'accu- 
mulation de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire,  a  reçu 
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différents  noms,  ceux  d'œdème,  (Xanasarque  et  de  leuco- 
■phlegmatie  :  j'adopterai  celui  d'œdème  qui  me  paraît  ré- 
pondre à  tous  les  besoins  de  la  science,  et  qui  sera  pour 
nous  synonyme  du  mot  hydropisie  cellulaire  (1).  A  l'iiy- 
dropisie  cellulaire  j'ai  cru  devoir  annexer  la  polysarcie 
ou  hypersécrétion  adipeuse. 

L'œdème  est  une  des  lésions  les  plus  générales  de  l'éco- 
nomie :  son  domaine  est  aussi  étendu  que  celui  du  tissu 
cellulaire.  Il  n'est  aucun  organe  dans  lequel  il  ne  puisse 
se  produire  ;  il  entre  comme  élément  dans  une  foule  de 
lésions  ;  souvent  il  constitue  une  complication  (jui  de- 
vient la  source  d'indications  importantes. 

Le  mot  œdème  a  été  détourné  de  son  acception  rigou- 
reuse à  l'égard  de  certains  organes,  du  poumon  en  parti- 
culier :  telle  est  la  lésion  décrite  par  Laënnec  sous  le  nom 
d'œdème  du  poumon.  Or  la  sérosité  écumeuse  qui  découle 
par  flots  du  poumon  dit  œdémateux  a  pour  siège  non  le 
tissu  cellulaire  interlobulaire,  mais  les  vésicules  pulmo- 
naires (2).  Les  poumons  ainsi  engoués  de  sérosité  sont 
dans  le  même  état  que  si  une  grande  quantité  d'eau  avait 
été  injectée  dans  les  voies  aériennes.  L'œdème  pulmo- 
naire de  Laënnec  doit  donc  être  classé  parmi  les  Jliix 
séreux  et  non  parmi  les  infiltrations  celluleuses. 

L'anatomie  pathologique  de  l'œdème  s'occupe  :  1°  de 
tous  les  changements  matériels  qui  s'opèrent  dans    les 

(i)  Le  mot  œdème  (de  ot^eTv,  grossir,  se  gonfler)  s'applique  générale- 
ment à  rhydropisie  cellulaire  partielle.  Le  mot  anasarque  (de  àvà, 
autour,  et  de  aàp|,  cLair) ,  et  celui  de  leiicophlegmatîa  (de  Ivjzhç, 
blanc,  et  de  œXe'YfJ-a,  phlegnie  )  ,  s'appliquent  à  l'hydropisie  cellulaire 
géne'rale. 

(2)  Je  dis  interlobulaire  et  non  interve'siculaire  ;  car  je  n"ai  jamais  vu 
d'œdème  intervésiculaire  du  poumon,  preuve  bien  évidente  que  chaque 
lobule  pulmonaire  est  compose'  non  de  vésicules  distincte?,  à  chacune 
desquelles  aboutirait  une  division  bronchique,  mais  bien  de  cellules  com- 
municantes. Le  ve'ritable  œdème  du  poumon  est  donc  l'œdème  interlobu- 
laire que  l'on  observe  dans  les  affections  chroniques  du  poumon  et  plus 
particulièrement  dans  les  maladies  tuberculeuses  de  cet  orf|ane. 
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parties  qui  en  sont  le  siège;  2'^  des  causes  organiques  de 
l'œdème  et  de  l'interprétation  de  tous  les  faits  d'observa- 
tion clinique  qui  s'y  rapportent. 

Sous  le  point  de  vue  du  siége^  on  peut  diviser  l'œdènie 
en  œdème  du  tissu  cellulaire  libre  et  en  œdème  du  tissu 
cellulaire  interstitiel. 

L'œdème  du  tissu  cellulaire  libre  comprend  l'œdème 
sous-cutané,  l'œdème  sous-muqueux  et  l'œdème  sous- 
séreux. 

Comme  exemple  d'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux,  je  citerai  l'œdème  conjonctival  et  l'œdème  des 
replis  muqueux  épiglotti-aryténoïdiens.  L'œdème  sous- 
muqueux  est  quelquefois  considérable  dans  certaines 
phlegmasles  chroniques  de  la  muqueuse  intestinale.  Chez 
plusieurs  individus  qui  avaient  succombé  à  des  dévoie- 
ments  chroniques,  j'ai  trouvé  pour  toute  altération  un 
œdème  sous-muqueux  de  l'intestin  grêle  et  du  gros 
intestin.  La  muqueuse,  saine  d'ailleurs  ,  était  remar- 
quable par  son  extrême  décoloration. 

L'œdème  sous-muqueux  est  énorme  dans  l'étrangle- 
ment par  invagination  ou  par  hernie. 

Comme  exemple  d'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-séreux, 
je  ne  puis  invoquer  que  ïœdème  sous-arachnoïdien  et  ïœ~ 
dème  des  ligaments  larges  :  et  si  l'œdème  ne  s'observe  pas 
au  même  degré  dans  d'autres  départements  des  mem- 
branes séreuses,  c'est  au  défaut  de  laxité  du  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  qu'il  faut  le  rapporter. 

Règle  générale.  —  L'aptitude  à  l'œdème  interstitiel  ou 
libre  est  en  raison  directe  de  la  laxité  du  tissu  cellu- 
laire. 

L'œdème  du  tissu  cellulaire  libre  sous-cutané  a  seul  été 
étudié  d'une  manière  particulière  :  ïœdème  interstitiel  a 
été  complètement  négligé  et  cependant  nous  verrons  qu'il 
joue  un  rôle  important  dans  les  lésions  organiques. 

Sous  le  rapport  de  ï étendue,  l'œdème  (et  cette  distinction 
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s'applique  principalement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané) 
est  partiel  ou  général,  circonscrit  ou  coliibé,  diffus  on  non 
cohibé.  Comme  exemple  d'oedème  partiel,  je  mentionne- 
rai Xœdcnie  scrolal  qui  peut  être  idiopathique  ou  sympto- 
matique  d'une  affection  testiculaire.  Gomme  exemple 
d'œdème  général,  je  citerai  l'œdème  albuminurique,  Tœ- 
dème  par  maladie  du  cœur.  L'œdème  général  peut  exister 
indépendamment  de  tout  épanchement  dans  les  cavités 
splanclmiques.  J'en  ai  vu  un  exemple  remarquable  chez 
une  femme  de  quatre-vingts  ans  affectée  de  cancer  de 
l'estomac. 

Sous  le  rapport  de  la  densité,  il  y  a  un  œdème  mou  ou 
pâteux,  un  œdème  rénîtent,  un  œdème  dur.  Sous  le  rap- 
port du  volume  des  parties  œdémateuses,  il  y  a  un  œdème 
ati'ophique  et  un  œdème  hypertj'ophique,  dont  le  plus  haut 
degré  est  Y  œdème  éléphantiasiijue. 

L'anatomie  pathologique  adopte  d'ailleurs  en  les  inter- 
prétant les  distinctions  classiques  des  œdèmes  :  1°  en 
actifs  (œdema  callidum)  et  en  passifs  [œdema  frigidum)  ; 
2°  en  symptomatiques  et  en  idiopathiques  ;  3°  en  aigus  et  en 
chroniques  ;  k°  en  douloureux  et  en  non  douloureux. 

C'est  ainsi  qu'elle  se  confond  avec  l'observation  clinique 
qui  n'est  bien  souvent  que  l'inteiprétation  de  l'anatomie 
pathologique  faite  sur  le  vivant. 

Seule  d'ailleurs,  l'anatomie  pathologique  pouvait  révéler 
les  diverses  lésions  dont  l'œdème  est  le  symptôme,  et 
établir  qu'en  dernière  analyse  le  plus  grand  nombre  des 
œdèmes  reconnaît  pour  cause  un  obstacle  à  la  circulation 
veineuse. 

Caractères  anatotniques  de  l'œdème  dans  le  tissu  cellulaire   interstitiel 
et  dans  le  tissu  cellulaire  libre. 

A.   Dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel. 

Étudié  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  de  tous  les 
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organes,  l'œdème  joue  un  rôle  beaucoup  plus  important 
qu'on  ne  saurait  l'imaginer  au  premier  abord  :  infiltrée 
dans  l'épaisseur  et  comme  dans  l'iotimité  des  tissus,  la 
sérosité  me  paraît  l'agent  principal  de  l'augmentation  de 
volume  et  de  densité  des  organes  dans  l'inflammation,  et 
de  leur  induration  aiguë  et  chronique. 

L'œdème  entre  en  effet  comme  élément  nécessaire  dans 
toute  phlegmasie  aiguë  ou  chronique,  et  souvent  il  lui 
survit.  C'est  à  lui  qu'est  dû  en  grande  partie  le  phéno- 
mène tumeur  de  Tinflammation  :  en  outre,  il  fait  partie  de 
l'atmosphère  inflammatoire  et  occupe  au  loin  la  circonfé- 
rence de  la  partie  enflammée  ;  aussi  est-il  considéré  à  j  uste 
titre  comme  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques 
d'une  inflammation  voisine  ou  profondément  située. 

Cette  affinité  de  l'œdème  avec  l'inflammation,  ou  plutôt 
l'œdème  considéré  comme  un  des  éléments  de  i'iuflamma- 
tion  est  un  des  points  les  plus  importants  de  l'histoire  des 
phlegmasies.  Nous  verrons  bientôt  qu'il  existe  des  épan- 
chements  dans  les  membranes  séreuses  qui  doivent  être 
classés  dans  la  même  catégorie  et  qui  constituent  des 
hydro-phlegmasies  de  ces  membranes. 

L'œdème  interstitiel  dans  lequel  la  sérosité  est  à  l'état 
de  combinaison  avec  les  tissus,  constitue  la  terminaison 
par  induration  de  l'inflammation  chronique  si  souvent 
confondue  avec  des  lésions  plus  graves,  voire  même  avec 
le  cancer  squirrheux. 

Dans  cette  induration  œdémateuse,  qu'on  pourrait  ap- 
peler hydrophlegmasique  [œdema  callidum)  ^  et  considérer 
avec  Dupuytren  comme  le  résultat  d'une  irriiadon  sécré- 
toire,  la  théorie  avait  pressenti  et  la  chinue  pathologique 
a  démontré  que  la  sérosité  appelée  ou  plutôt  retenue  [)ar 
le  travail  inflammatoire  présente  des  caractères  différents 
de  ceux  de  l'œdème  qui  est  la  conséquence  d'un  obstacle 
mécanique  au  cours  du  sang  {œdema  frigidum).  De  ces 
caractères,  le  principal,  c'est  la  présence  d'une  certaine 
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quantité  de  fibrine  ;  et  cependant  il  n'est  pas  douteux  que 
cet  œdème  actif  ou  irritatifne  soit  la  conséquence  de  l'o- 
blitération des  veines  capillaires. 

Relativement  à  l'atmosphère  œdémateuse  qui  accom- 
pagne toute  plilegmasie  ,  je  ferai  remarquer  que  si  les 
membranes  aponévrotiques  ne  sont  pas  un  obstacle  à  la 
propagation  de  fœdème,  si  bien  qu'un  œdème  sous-cutané 
accompagne  constamment  l'inflammation  phlegmoneuse 
sous-aponévrotique,  dont  il  est  même  le  premier  sym- 
ptôme, il  n'en  est  pas  ainsi  des  membranes  séreuses  qui 
sont  une  barrière  presque  toujours  infranchissable,  et  ce 
n'est  cjue  lorsque  ces  membranes  séreuses  sont  attaquées 
du  dehors  au  dedans  par  une  phlegmasie  du  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  que  l'œdème  sous-cutané  se  produit; 
une  fois  seulement  j'ai  vu  un  œdème  mammaire  doulou- 
reux coïncider  avec  une  pleurésie. 

Le  caractère  actif  ou  hydrophiegmasique  de  l'œdème 
dans  un  certain  nombre  de  cas  n'est-il  pas  démontré  par 
ks  effets  du  traitement.  Ainsi  un  adolescent  de  treize  ans 
est  pris  sans  cause  connue  de  bouffissure  de  la  face,  d'in- 
filtration générale  avec  oppression,  battements  du  cœur, 
pouls  accéléré  :  il  semblait  menacé  de  suffocation.  Je  le  fais 
saigner  et  je  le  mets  à  l'eau  d'orge  coupée  avec  du  lait 
pour  toute  alimentation.  Il  était  guéri  en  quelques  jours. 

L'œdème  qui  survint  à  la  suite  de  la  scarlatine  me 
paraît  être  le  plus  ordinairement  dans  la  même  catégorie. 
J'en  ai  guéri  un  bon  nombre  par  la  saignée  générale  ou 
locale. 

B.  Caractères  anatomiques  de  l'œdème  dans  le  tissu  cellulaire  libre. 

Ces  caractères  que  nous  étudierons  surtout  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  -  cutané  peuvent  être  en  grande  partie 
observés  sans  le  secours  de  la  dissection.  Ce  sont  : 

1°  La  tuméfaction  qui  présente  tous  les  degrés  dejiuis 
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l'augmentation  légère  de  volume  jusqu'à  l'état  mon- 
strueux du  membre. 

2°  La  consistance.  L'œdème  commençant  est  mou, 
pâteux  et  conserve  l'impression  du  doigt;  l'œdème  consi- 
dérable présente  de  la  rénitence,  de  la  dureté  ;  quelquefois 
une  tension  élastique  (ex.  :  œdème  mammaire)  ;  il  y  a  des 
œdèmes  chroniques  qui  acquièrent  une  extrême  densité. 

3°  La  blancheur  ou  plutôt  la  décoloration  de  la  peau. 
Il  y  a,  sous  le  rapport  de  la  couleur  de  la  peau,  une 
grande  analogie  entre  un  membre  œdématié  et  un  membre 
appartenant  à  un  individu  chlorotique  ou  anémique  :  dans 
l'œdème,  les  vaisseaux  cutanés  et  sous-cutanés  sont  vides 
de  sang;  dans  la  chlorose  ils  contiennent  du  sang  séreux. 

Les  œdèmes  bleus  ou  avec  cyanose  partielle  ou  générale 
sont  ordinairement  dus  à  une  maladie  du  cœur  très  avan- 
cée, à  un  très  grand  désordre  dans  la  circulation  cardiaque 
qui  a  pour  conséquence  la  stase  du  sang  dans  le  système 
capillaire  veineux.  J'ai  vu  un  œdème  bleu  considérable 
des  membres  inférieurs  qui  avait  pour  principe  une  phlé- 
bite oblitérante  des  veines  de  ces  membres.  Le  cœur  était 
parfaitement  sain,  la  couleur  bleue  tenait  à  une  dilatation 
des  veines  cutanées. 

k°  lu  amincissement  de  la  peau  qui  devient  transpai^ente 
lorsque  cette  membrane  n'a  éprouvé  aucune  irritation.  La 
peau  augmente  au  contraire  d'épaisseur  lorsqu'elle  a  été 
le  siège  d'un  érythème  permanent  ou  d'érysipèles  ré- 
pétés. 

5°  Le  déplacement  de  la  sérosité  par  l'attitude,  par  un 
bandage  compressif.  Ce  déplacement  s'explique  par  la 
perméabilité  du  tissu  cellulaire  dont  les  cellules  largement 
communicantes  permettent  à  la  sérosité  d'obéir  à  la 
pesanteur  :  dans  l'attitude  horizontale  c'est  à  la  région 
fessière  et  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  lieu  le  plus 
déclive,  que  s'accumule  la  sérosité. 

6"  La  diminution  de  température,  le  froid  glacial  des 
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membres  infiltrés,  pour  Tobservateur  aussi  bien  que  pour 
le  malade  qui  accuse  un  sentiment  de  froid  profond. 
L'étude  thermométrique  des  diverses  couches  d'un  mem- 
bre infiltré  serait  d'un  grand  intérêt. 

7°  Les  érythèmes ,  les  érysipèles ,  les  taches  pétéchiales  , 
les  eschares  qui  sont  souvent  la  conséquence  de  la  ten- 
sion excessive  de  la  peau. 

J'ai  vu  tout  récemment  un  cas  d'^œdème  aénéral  avec 
purpura  considérable  aux  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs et  même  sur  le  tronc  chez  un  albuminurique. 

8°  La  perforation  spontanée  de  la  peau.  Cette  perfora- 
tion se  produit  de  plusieurs  manières.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elle  se  fait  par  une  petite  eschare  pré- 
cédée d'une  rougeur  nettement  circonscrite,  avec  ou 
sans  vésicule.  Quelquefois  la  perforation  spontanée 
de  la  peau  se  produit  par  un  phénomène  purement  phy- 
sique, par  la  décomposition  du  derme  dont  les  aréoles 
conoïdes  se  dilatent,  reçoivent  la  sérosité  qui  s'infiltre  le 
long  des  paquets  adipeux  qui  le  traversent,  et  s'échappe 
par  les  pertuis  presque  microscoj)ique5  du  sommet  des 
aréoles. 

La  perforation  artificielle  de  la  peau  d'un  membre  oédé- 
matié  n'a  d'autre  but  que  de  le  préserver  des  érysi- 
pèles  gangreneux  par  distension  qui  envahissent  si  sou- 
vent les  membres  infiltrés  :  c'est  seulement  par  des 
mouchetures  ou  acupunctures  très  superficielles  que  l'art 
doit  intervenir  sous  peine  de  provoquer  l'accident  qu'on 
veut  conjurer,  c'est-à-dire  la  gangrène.  Je  me  rappellerai 
toujours  le  cas  d'un  individu  qui  fut  reçu  dans  mon 
service  pour  un  œdème  scrotal  du  volume  de  la  tête 
d'un  enfant  nouveau -né.  La  peau  du  scrotum,  qui  avait 
la  ténuité  d'une  pelure  d'oignon,  laissait  voir  la  transpa- 
rence de  la  sérosité  ;  on  eût  dit  que  le  scrotum  et  le  dartos 
étaient  transformés  en  une  poche  séreuse  uniloculaire. 
J'indiquai  des  mouchetures  qui  ne  devaient  pas  dépasser, 
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s'il  était  possible,  l'épaisseur  de  la  peau  :  au  lieu  de  cela, 
de  larges  et  profondes  entailles  furent  pratiquées;  le 
lendemain,  survint  un  érysipèle  phlegmoneux  et  gangre- 
neux du  scrotum  et  du  dartos,  auquel  le  malade  suc- 
comba. Il  ne  faut  jamais  oublier  que  les  tissus  œdématiés 
ne  sauraient  suffire  aux  frais  de  la  plus  légère  inflam- 
mation. Lorsque  de  simples  mouchetures  ont  été  faites, 
des  eschares  peuvent  sans  doute  se  produire,  mais  elles 
sont  limitées  au  pourtour  de  la  petite  solution  de  conti- 
nuité. Lorsque  l'infiltration  œdémateuse  est  considérable 
et  générale,  il  peut  arriver  que  l'évacuation  rapide  de  la 
sérosité  chez  un  individu  très  affaibli  précipite  la  fin  du 
malade  en  augmentant  notableîïient  sa  prostration.  C'est 
ce  que  j'ai  observé  chez  la  vieille  femme  de  quatre-vingts 
ans  dont  j'ai  déjà  parlé.  L'œdème  était  énorme  et  général. 
Plusieurs  mouchetures  faites  aux  membres  inférieurs 
amenèrent  en  vingt-quatre  heures  une  déplétion  presque 
complète  du  tissu  cellulaire  ;  la  malade  tomba  immédia- 
tement dans  une  prostration  extrême,  et  succomba  trois 
jours  après  dans  le  coma. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  appartient  à  l'anatomie 
pathologique  faite  sur  le  vivant. 

Sur  le  cadavre  comme  sur  le  vivant,  la  sérosité  obéit  à 
la  loi  de  gravité  :  en  donnant  au  cadavre  telle  ou  telle 
attitude,  on  produit  l'accumulation  de  la  sérosité  dans  le 
lieu  le  plus  déchve.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  par  de 
larges  incisions  faites  sur  le  dos  du  pied,  d'évacuer  dans 
l'espace  d'une  nuit  toute  la  sérosité  infiltrée  dans  le  tissu 
cellulaire  d'un  cadavre  placé  dans  une  position  conve- 
nable. 

Etude  anatomiqiie  de  l'œdème  sous-cutané. 

Sous  la  peau,  couche  plus  ou  moins  considérable  de 
sérosité  parfaitement  transparente.  Cette  sérosité  toujours 
limpide  et  incolore  comme  l'eau  filtrée,  excepté  dans  le 
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cas  d'ictère  où  elle  devient  jaune,  a  été  étudiée  par  les 
chimistes  et  leur  a  donné  les  mêmes  caractères  que  le 
sérum  des  cavités  séreuses,  que  le  sérum  du  sang.  C'est 
un  liquide  essentiellement  albumineux,  dans  lequel  la 
fibrine  peut  entrer  dans  des  proportions  variables,  ainsi 
que  nous  îe  verrons  plus  tard  à  l'occasion  du  liquide  des 
hydropisies  séreuses. 

La  sérosité  n'est  pas  contenue  dans  des  cellules  dis- 
tinctes, mais  bien  dans  une  multitude  innombrable  de 
cellules  communicantes,  ou  si  l'on  veut  dans  une  poche 
unique  traversée  par  des  filaments,  par  des  lamelles  entre- 
croisées, au  milieu  desquelles  se  trouvent  déposés  des 
flocons  adipeux  plus  ou  moins  multipliés. 

A  la  vue  d'un  membre  infiltré,  on  comprend  comment 
Chaussier  etBéclard  ont  été  conduits  à  différencier  le  tissu 
cellulaire  du  tissu  adipeux. 

Si  jamais  on  parvient  à  découvrir  la  nature  du  tissu 
cellulaire  séreux,  ce  sera  par  l'étude  d'un  membre  infiltré. 
Or,  dans  un  membre  infiltré,  les  filaments  cellulaires  se 
présentent  sous  un  aspect  nacré;  ce  sont  de  petits  cor- 
dages tendineux  qui  se  détachent  de  la  face  interne  du 
derme  ou  de  la  surface  externe  des  aponévroses  d'enve- 
loppe. Il  semble  que  le  tissu  cellulaire  ne  soit  qu'un  tissu 
fibreux  dont  les  filaments  extrêmement  déliés  seraient 
disséminés  et  entrecroisés. 

Avec  un  peu  d'attention,  on  différentie  parfaitement  ces 
filaments  cellulaires  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  les 
traversent ,  vaisseaux  lymphatiques  qui  sont  dans  ce  cas 
plus  volumineux  que  de  coutume  (1)  ,  et  d'ailleurs 
isolés  par  l'infiltration  comme  ils  l'auraient  été  par  la 
dissection  la  plus  habile.   Ces  vaisseaux  ,   qui  ont  des 

(i)  Mascagni  a  vu  dans  les  membres  infiltrés  une  dilatation  de  ces 
vaisseaux  telle  que  les  valvules  ne  pouvaient  pas  etiipêcher  la  l'ëtro- 
gradation  de  la  lymphe. 
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parois  plus  opaques  qu'en  l'absence  de  l'œdème,  sont 
({uelquefois  remplis  de  sérosité  et  peuvent  être  facilement 
injectés. 

Les  ganglions  lymphatiques  qui  correspondent  au 
membre  infiltré  sont  plus  volumineux  que  de  coutume  et 
quelquefois  pénétrés  de  sérum. 

L'œdème  fait  justice  d'un  certain  nombre  de  fascia 
superficiels  imaginés  par  quelques  anatomistes  sur  toute 
la  surface  du  corps  :  on  voit  que  ces  fascia  n'existent 
réellement  qu'aux  membres  oti  ils  ont  pour  but  de  séparer 
de  la  peau  les  vaisseaux  ou  nerfs  superficiels. 

L'œdème  sous-cutané  peut  exister  avec  ou  sans  œdème 
sous-aponévrotique,  lequel  est  en  général  bien  peu  consi- 
dérable si  on  le  compare  à  l'œdème  sous-cutané. 

De  lœdème  dur  sous-cutané  ou  induration  œdémateuse. 

Il  faut  bien  distinguer  l'œdème  dur  proprement  dit,  ou 
induration  œdémateuse  de  l'œdème  dur  par  distension,  par 
accumulation  de  la  sérosité  dans  une  région  circonscrite. 

Dans  l'œdème  dur  par  distension  ,  la  sérosité  n'est 
(ju'infiltrée  et  s'écoule  librement  par  les  mouchetures; 
dans  l'œdème  dur  proprement  dit  ou  induration  œdéma- 
teuse, la  sérosité  est  en  quelque  sorte  dans  un  état  de  com- 
binaison avec  les  tissus. 

L'œdème  dur  par  distension  est  temporaire  et  rede- 
vient mou  par  le  simple  fait  d'un  changement  de 
position,  tandis  que  l'œdème  induré  proprement  dit  est 
permanent. 

L'œdème  dur  par  distension  est  rénitent,  élastique  ; 
comprimé,  il  se  rétablit  assez  rapidement,  mais  non 
brusquement,  à  la  manière  d'une  poche  uniloculaire. 

L'œdème  dur  me  paraît  jouer  un  rôle  extrêmement 
important  en  pathologie  soit  comme  lésion  idiopathique, 
soit  comme  lésion  consécutive,  soit  comme  complication. 
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A  l'œdème  induré  se  rapportent  une  foule  d'engorge- 
ments, c'est-à-dire  de  lésions  par  augmentation  de  volume 
et  de  consistance  qui  n'ont  pas  toujours  été  bien  inter- 
prétées, et  qu'on  a  souvent  confondues  avec  d'autres  lé- 
sions, et  plus  particulièrement  avec  le  cancer  squirrheux. 
On  voit  des  œdèmes  durs  non-seulement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  mais  encore  dans  le  tissu  cellulaire 
libre  de  toutes  les  parties  du  corps,  dans  le  bassin,  autour 
des  gros  vaisseaux  auxquels  il  forme  quelquefois  un  canal 
cylindrique. 

Le  type  de  l'œdème  dur  se  voit  dans  l'ulcère  dit  calleux 
de  la  jambe.  Dans  cet  ulcère,  la  position  déclive  du 
membre  entretient  au  niveau  et  autour  de  i'ulcère  une 
cause  permanente  d'irritation  ,  une  fluxion  œdémateuse 
chronique  qui  a  pour  conséquence  des  callosités. 

La  mamelle  présente  très  fréquemment  à  la  suite  de 
l'inflammation  puerpérale,  ou  indépendamment  de  l'état 
puerpéral,  un  œdème  dur  qui  lui  donne  la  consistance  de 
la  pierre  en  même  temps  qu'un  très  grand  volume  : 
souvent  cet  œdème  est  la  conséquence  de  la  présence 
d'un  abcès  profondément  situé;  dans  d'autres  cas,  l'œdème 
dur  mammaire  est  idiopathique. 

Si,  sur  le  cadavre,  on  soumet  un  tissu  affecté  d'œdème 
dur  à  une  très  forte  compression,  si  on  le  place,  par 
exemple,  entre  les  mors  d'un  étau,  on  est  étonné  de  la 
quantité  de  sérosité  qui  en  découle  ;  et  l'on  se  rend  par- 
faitement compte  des  succès  qu'obtenait  Desault  dans 
certains  cas  d'induration  chronique  du  rectum,  de  ceux 
non  moins  remarquables  qu'obtenait  Récamier  par  la 
compression  dans  certains  cas  de  glande  mammaire  in- 
durée. Mais  à  l'œdème  dur  se  bornent  les  avantages  de 
la  compression  qui  serait  funeste  dans  le  cancer. 

C'est  par  ce  même  procédé,  c'est-à-dire  par  une  très 
forte  pression  entre  les  doigts,  ou  mieux  entre  les  mors 
d'un  étau ,  qu'il  est  toujours  possible  de  différencier  le 
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cancer  squirrheux  de  Fœdème  dur.  Dans  celui-ci,  il  ne  dé- 
coule que  delà  sérosité;  dans  le  cancer,  on  exprime  le 
suc  visqueux  et  laiteux  que  j'ai  cru  devoir  désigner  sous 
le  nom  de  suc  cancéreux  et  qui  me  paraît  toujours  le  ca- 
ractère spécifique  le  plus  important  du  cancer. 

Indépendamment  de  la  présence  de  la  sérosité,  le  tissu 
cellulaire  affecté  d'œdème  dur  présente  une  densité  re- 
marquable :  ce  tissu  cellulaire  a  subi  la  transformation 
fibreuse  avec  épaississement  considérable  des  parois  de  ses 
mailles;  il  est  hypertrophié. 

Une  particularité  importante  de  l'œdème  dur  circon- 
scrit, c'est  Tisolement  des  parties  qui  en  sont  affectées,  si 
bien  que  l'infiltration  générale  ultérieure  du  tissu  cellu- 
laire n'a  sur  ces  régions  indurées  aucune  prise.  La  séro- 
sité est  en  quelque  sorte  incarcérée. 

J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  un  petit  pertuis  existaU  à  la 
partie  moyenne  d'une  jambe  qui  avait  subi  l'induration 
œdémateuse  la  plus  complète  à  la  suite  d'une  maladie 
du  cœur  :  par  ce  pertuis  jaillissait  comme  d'une  source 
une  quantité  énorme  de  sérosité,  laquelle  provenait  bien 
évidemment  des  parties  infiltrées  au-dessus  de  l'indu- 
ration. 

L'induration  œdémateuse  suppose  un  état  subinflam- 
matoire ou  hydroplilegmasique  du  tissu  cellulaire. 

L'œdème  dur,  qui  est  essentiellement  chronique,  peut 
être  atrophique  ou  hyper  trop  hique. 

Uœdème  dur  atrophique  est  assez  fréquent,  il  succède 
presque  toujours  à  un  état  érythémateux  de  la  peau  dont 
l'irritation  paraît  se  propager  au  tissu  cellulaire  subjacent 
lequel  s'indure,  et  présente  en  s'indurant  une  sorte  de 
corrugation  on  de  racornissement  qui  diminue  considéra- 
blement le  volume  du  membre.  Un  de  mes  malades, 
affecté  de  cancer  hépatique  ,  avait  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs  avec  ascite.  Un  érythème 
érysipélateux  survint  dans  les  membres  inférieurs  qui  se 
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racornirent  en  s'indurant  d'une  manière  extraordinaire, 
si  bien  que  ces  membres  autrefois  si  volumineux  contras- 
taient par  leur  gracilité  avec  le  volume  énorme  de  Tab- 
domen.  Cet  œdème  dur  atrophique  est  presque  toujours 
douloureux. 

JJœdème  dur  peut  être  hypertrophique.  Tel  est  surtout 
Tœdème  mammaire  (voy.  classe  des  Hypertrophies).  Je  ne 
saurais  trop  insister  sur  Timportance  de  Toedème  durraam 
maire  comme  élément  de  diagnostic  dans  les  maladies  de 
la  mamelle.  Cet  œdème  peut  être'atrophique  ou  hypertro- 
phique,  partiel  ou  général.  J'ai  vu  un  œdème  atrophique 
occupant  la  moitié  externe  de  la  mamelle  avec  retrait  du 
mamelon  qui  en  avait  imposé  pour  un  cancer  atrophique. 
Mais  Tœdème  mammaire  atrophique  ,  c'est-à-dire  avec 
corrugation  de  l'élément  fibreux  et  ceiluleux  de  la  glande 
mammaire,  est  fort  rare.  L'œdème  dur  hypertrophique 
partiel  ou  général  de  la  glande  mammaire,  beaucoup  plus 
fréquent,  esi  bien  souvent  confondu  avec  le  cancer  dur 
hypertrophique. 

An  summum  de  Fœdème  hypertrophique  doit  se 
placer  Vœdème  élépJiontiasique  qu'on  pourrait  considérer 
comme  un  œdème  hypertrophique  avec  transformation 
des  parties  œdémateuses  en  tissu  fibreux  dont  la  pro- 
duction se  fait  par  le  mécanisme  suivant. 

Un  œdème  permanent  s'établit  dans  un  membre,  dans 
une  région  (et  nous  verrons  que  Tœdème  tient  toujours 
à  un  obstacle  à  la  circulation  du  sang  veineux).  Or  si  la 
peau  de  ce  membre,  de  cette  région  devient  le  siège  fré- 
quent ou  habituel  d'un  érysipèle,  d'un  érythème  ;  si, 
comme  il  arrive,  le  tissu  cellulaire  sous -cutané  parti- 
cipe à  cette  irritation,  l'œdème  mou  ne  tarde  pas  à  se 
changer  en  œdème  dur  ;  des  hypertrophies  et  des  trans- 
formations de  tissu  s'opèrent  par  degrés;  l'œdème  hyper- 
trophique s'étend  peu  à  peu  au  delà  de  ses  premières 
limites  ,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  des  membres  envahis 
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successivement  depuis  leur  extrémité  inférieure  jusqu'à 
leur  partie  supérieure. 

Donc  rœdème  éléphantiasique  appartient  à  toutes  les 
régions  de  l'économie  (jui  réunissent  les  conditions  que  je 
viens  d'indiquer,  et  voilà  pourquoi  les  membres  inférieurs 
en  sont  le  siège  le  plus  ordinaire.  Je  signalerai  aussi  la 
région  hypogastrique  chez  les  femmes  grasses  ou  qui  ont 
eu  beaucoup  d'enfants,  les  grandes  lèvres,  le  scrotum. 
J'en  ai  observé  un  cas  bien  remar({uable  au  membre 
supérieur  d'une  femme  âgée  d'une  trentaine  d'années  ; 
l'œdème  éléphantiasique  s'étendait  depuis  la  partie 
moyenne  du  bras  jusqu'au  bout  des  doigts  :  la  ligne  de 
démarcation  était  parfaitement  marquée  par  une  ligne 
circulaire.  La  moitié  supérieure  du  bras  constituait  une 
tige  étroite  qui  supportait  un  membre  monstrueux.  Cette 
malheureuse  venait  me  consulter  sur  la  question  de 
l'amputation  de  ce  membre  qui  ne  lui  permettait  pas  de 
pourvoir  à  sa  subsistance  par  son  travail.  Je  ne  déses- 
pérai pas  de  la  conservation  de  ce  membre  qui  deve- 
nait parfois  rouge,  chaud,  douloureux  et  dont  chaque 
érysipèle  érythémateux  augmentait  la  densité  et  le  vo- 
lume. La  position  du  membre,  la  compression  métho- 
dique en  même  temps  qu'elles  prévenaient  les  érythèmes, 
ont  réduit  le  membre  à  son  volume  ordinaire;  seulement 
Id  peau  qui  avait  perdu  son  élasticité  n'était  nullement 
moulée  sur  les  parties  subjacentes  ;  elle  était  flasque, 
ridée  et  plissée.  Il  a  fallu  plus  d'un  an  pour  obtenir  ce 
résultat  dont  la  malheureuse  femme  n'a  pas  longtemps 
profité,  car  elle  est  morte  phthisique  un  an  après  sa 
guérison. 

Le  fait  suivant  peut  servir  de  type  pour  l'œdème  dur 
éléphantiasique,  en  même  temps  qu'il  démontre  que  la 
cause  organique  de  cette  lésion  est  dans  l'oblitération  des 
veines. 

En  outre,  ce  fait  prouve  l'affinité  qui  existe  entre 
lY.  2 
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l'œdème  chronique  et  la  transformation  fibreuse  des 
tissus. 

OEdème  dur  éléphantiasique  de  la  jambe  :  transformation 
fibreuse  des  muscles  jumeaux  :  trajis formation  adipeuse  du 
soléaire,  concrétions  cartilagineuses  des  veines. 

M.  Robert,  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon,  a  eu  l'obli- 
geance de  m'adresser  en  mai  1847  une  jambe  éléphan- 
tiasique  qu'il  avait  amputée  à  un  jeune  homme  :  l'am- 
putation avait  été  faite  à  la  cuisse. 

La  peau  était  saine  ainsi  que  la  couche  adipeuse  qui  la 
revêt  immédiatement.  Il  n'en  était  pas  de  même  de  la 
couche  adipeuse  subjacente  au  fascia  superficiel,  laquelle 
était  convertie  en  un  tissu  fibreux  se  confondant  dans  une 
masse  très  considérable  avec  l'aponévrose  jambière  et  les 
muscles  jumeaux  :  c'était  une  transformation  fibreuse 
complète,  il  n'y  avait  pas  vestige  de  tissu  musculaire. 

Par  un  contraste  bien  remarquable,  le  muscle  soléaire, 
qui  était  parfaitement  distinct  des  muscles  jumeaux,  avait 
subi  une  transformation  graisseuse  complète  sans  dimi- 
nution de  volume. 

En  faisant  diverses  coupes  à  la  jambe,  j'ai  vu  apparaître 
çà  et  là  sur  ces  coupes  des  granulations  blanches  d'inégal 
volume;  et  en  étudiant  ces  granulations  avec  soin,  j'ai  vu 
qu'elles  n'étaient  autre  chose  que  des  coupes  de  concré- 
tions extrêmement  dures,  offrant  tous  les  caractères  phy- 
siques des  cartilages  ou  des  fibro-cartilages,  concrétions 
qui  remplissaient  des  veines  distendues  :  ayant  reconnu 
que  ces  concrétions  n'étaient  nullement  adhérentes  aux 
parois  veineuses,  je  les  ai  saisies  avec  une  pince  et  j'ai 
pu  les  arracher  sans  beaucoup  d'efforts  sous  la  forme  de 
cordons  noueux,  rameuX;,  dont  les  nœuds  correspon- 
daient à  des  dilatations  variqueuses  des  veines.  Ces  con- 
crétions qui,  je  le  répète,  avaient  la  blancheur,  la  densité 
et  la  résistance  d'un  cartilage  ou  d'un  fibro-cartilage, 
occupaient   toutes    les  divisions    de  l'arbre  veineux  de 
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]a  jambe,  les  plus  grosses  veines  comme  les  plus  petites  ; 
elles  étaient  libres  d'adhérence  dans  toute  leur  étendue; 
leur  surface,  de  même  que  la  surface  interne  des  veines 
correspondantes,  était  lisse. 

Ce  mode  d'oblitération  des  veines  par  des  concrétions 
fibro-cartilagineuses  ou  cartilagineuses  non  adhérentes 
m'a  paru  un  fait  très  important  dans  l'étude  de  l'éléphan- 
tiasis;  car,  d'une  part,  je  n'ai  jamais  entendu  parler  de 
productions  cartilagineuses  dans  les  veines;  d'une  autre 
part,  je  ne  doute  pas  que  ces  concrétions  n'aient  succédé 
à  une  phlébite  oblitérante  ordinaire,  et  que  cette  phlébite 
oblitérante  n'ait  été  la  cause  première  de  l'œdèm-e  élé- 
phantiasique. 

J'ai  suivi  le  nerf  sciatique  poplité  externe  dans  l'épais- 
seur de  la  jambe.  Ce  nerf  se  renflait  prodigieusement  au 
moment  où  il  s'engageait  sous  la  masse  fibreuse  formée 
par  les  jumeaux,  au  miUeu  de  laquelle  il  m'a  paru  impos- 
sible de  le  suivre.  L'aspect  de  la  portion  de  nerf  que  j'ai 
étudiée  était  celui  des  névromes  fibreux.  Je  n'ai  pas  pu  y 
reconnaître  la  fibre  nerveuse  elle-même.  En  promenant 
la  main  le  long  du  tibia,  avant  la  dissection,  j'avais  senti 
une  tumeur  dure  à  très  large  base  :  c'était  une  exostose 
qui  présentait  ce  caractère  remarquable ,  qu'elle  était 
compacte  à  sa  surface,  mais  spongieuse,  remplie  de  suc 
médullaire  à  son  centre.  On  aurait  dit  que  la  couche  su- 
perficielle compacte  du  tibia  s'était  séparée  de  la  couche 
profonde,  et  que  dans  l'intervalle  il  s'était  déposé  de  la 
graisse  médullaire  soutenue  par  un  tissu  spongieux  pres- 
que réticulaire.  Dans  tout  le  reste  de  sa  longueur  l'os 
n'était  pas  hypertrophié  ;  mais  sa  surface  était  par- 
semée d'inégalités.  Le  périoste  était  épaissi  :  il  existait  à 
la  surface  de  la  jambe  un  orifice  fistuleux  qui  conduisait 
dans  une  poche  purulente  située  dans  l'épaisseur  du 
membre. 

Voici  le  complément  des  lésions  anatomiques  observées 
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dans  rœJème  éléphantiasique  parvenu  à  son  summum  de 
développement.  A  cette  période,  l'œdème  a  disparu  et  a 
fait  })lace  à  une  hypertrophie  avec  transformation  de 
tissu.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  induré  se  confond 
avec  le  chorion  qui  a  quelquefois  de  1  centimètre  à  2  cen- 
timètres d'épaisseur,  et  ne  s'en  distingue  que  par  quelques 
paquets  adipeux.  L'aponévrose  d'enveloppe  est  bien  sou- 
vent une  limite  pour  la  transformation  de  tissu  ;  dans 
d'autres  cas,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  tissu  cel- 
lulaire et  les  muscles  ont  été  envahis. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ayant  été  considérés 
comme  le  siège  primitif  de  l'éléphantiasis  ,  j'ai  dû  les 
chercher,  mais  inutilement:  et  cependant  on  dit  avoir  vu 
dans  ce  cas  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  et  affaiblis, 
se  rompant  par  le  fait  de  la  plus  légère  distension. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  tantôt  petils,  tantôt 
volumineux.  Les  veines  des  membres  éléphantiasiques 
devront  être  l'objet  d'une  étude  particulière.  Le  cas  pré- 
cédent établit  l'oblitération  des  veines  superficielles  et 
profondes.  Les  artères  étaient  très  développées. 

Dans  toutes  les  autopsies  des  membres  inférieurs 
éléphantiasiques  faites  avec  soin ,  je  vois  signalé  le  vo- 
lume considérable  des  nerfs  poplité  externe  et  poplité 
interne  qui  ont  triplé,  quadruplé  de  volume,  et  présentent 
des  nodosités  sphéroïdales,  quelquefois  de  petits  kystes. 
Or,  cette  apparente  hypertrophie  des  nerfs  ne  tient  nulle- 
ment à  la  fibre  nerveuse  elles-même,  mais  bien  au  névri- 
lème,  au  tissu  cellulaire,  à  l'œdème  chronique. 

Les  muscles  ont  subi  les  uns  la  transformation  fibreuse, 
les  autres  la  transformation  graisseuse. 

Les  os  hypertrophiés  sont  couverts  de  végétations  qui 
envoient  quelquefois  des  prolongements  dans  l'épaisseur 
des  muscles  au  niveau  de  leurs  insertions. 

Les  lésions  viscérales  sont  entièrement  indépendantes 
de  l'éléphantiasis. 
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Ainsi  l'éléphantiasis  des  Arabes,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  n'est  pas  une  maladie  spéciale, 
mais  bien  une  lésion  complexe  hypertrophique  avec 
transformation  de  tissu ,  dont  le  point  de  départ  est 
dans  un  œdème  local  entretenu  et  aggravé  par  des  causes 
sans  cesse  renouvelées  d'irritation  locale.  La  transforma- 
tion de  tissu  n'ayant  lieu  qu'à  une  époque  avancée  de  la 
maladie,  on  peut  espérer  la  guérison  tout  le  temps  que 
cette  transformation  n'est  pas  opérée. 

De  l'œdème  interstitiel  comme  cause  et  induration. 

L'œdème  interstitiel  dans  le([uel  la  sérosité  est  comme 
combinée  avec  le  tissu  des  organes  joue  un  grand  rôle 
dans  les  lésions  organicjues ,  et  comme  complication  et 
comme  lésion  propre.  C'est  à  lui  qu'on  doit  rapporter 
le  grand  phénomène  de  Vinduration  consécutive  à  l'in- 
flammation, induration  qu'il  est  si  important  de  distin- 
guer du  cancer  squirrheux. 

De  l'atrophie  ccdémateuse. 

A  côté  de  l'atrophie  graisseuse  des  organes  sur  laquelle 
j'ai  beaucoup  insisté  (voy.  classe  des  Atrophies),  je  me 
reproche  d'avoir  à  peine  mentionné  ïatrophie  œdémateuse, 
laquelle  consiste  dans  une  infiltration  de  sérosité  dans 
les  organes  atrophiés.  Les  muscles  sont  plus  particulière- 
ment sujets  à  cette  atrophie  œdémateuse.  J'ai  décrit  un 
exemple  remarquable  de  cette  atrophie  musculaire  œdé- 
mateuse dans  un  cas  de  paralysie  musculaire  atrophique 
{Arch.  gén.  de  méd.,  janvier  1856). 

La  sérosité  est  en  effet  comme  la  {jraisse  destinée  à 
remplir  les  vicies,  mais  seulement  dans  les  parties  où  il 
s'exécute  encore  cpjelque  mouvement  :  la  graisse,  au 
contraire,  remplit  les  vides  là  oii  il  y  a  immobilité. 
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J'ai  décrit  clans  mes  notes,  sous  le  titre  iV atrophie  œdé- 
mateuse ou  gélatiniforme  des  muscles,  l'altération  suivante 
que  j'ai  observée  surtout  dans  un  cas  d'ostéo -sarcome 
de  la  partie  supérieure  du  fémur  (tête,  col,  trochanter 
et  partie  voisine  du  corps)  :  ces  muscles  étaient  deve- 
nus demi-transparents,  couleur  sucre  d'orge,  sans  dispo- 
sition linéaire  évidente  ;  la  sérosité  semblait  s'être  combinée 
avec  le  tissu  cellulaire  propre  du  muscle  dont  les  fibres 
musculaires  avaient  complètement  disparu.  Point  de  dis- 
position linéaire  :  aucun  atome  de  graisse,  aucun  vestige 
de  fibre  musculaire.  Le  microscope  a  donné  les  mêmes 
résultats  que  Inobservation  à  l'œil  nu.  Cette  forme  gélati- 
neuse de  l'atrophie  musculaire  suppose  non-seulement  le 
défaut  de  contraction  absolue  des  muscles,  mais  encore 
une  fluxion  séreuse  ou  irritation  sécrétoire  avec  oblitéra- 
tion des  petites  veines  intrinsèques  de  ces  muscles. 

Dans  d'autres  cas,  j'ai  pu  suivre  sur  le  même  sujet  tous 
les  degrés  de  cette  tranformation  gélatiniforme,  depuis  la 
simple  dissociation  avec  décoloration  des  faisceaux  et 
fibres  jusqu'à  leur  disparition  complète. 

Foie  œdémateux  et  atrophié. —  Une  seule  fois,  j'ai  observé 
un  foie  œdémateux  qui  se  présentait  sous  l'aspect  d'une 
masse  molle  dont  les  granulations  aplaties  étaient  isolées 
par  de  la  sérosité  et  liées  seulement  entre  elles  par  des 
pédicules  vasculaires.  Il  a  suffi  d'entamer  l'enveloppe 
fibro-séreuse  encore  très  résistante  du  foie,  pour  voir  toute 
cette  masse  hépatique  se  dissocier,  s'affaisser,  et  se  pré- 
senter sous  l'aspect  de  grappes  de  raisins  desséchées 
dont  les  tiges  étaient  représentées  par  les  vaisseaux  du 
foie . 

De  l'association  de  Veedème  a  d'autres  lésions  morbides. 

Un  beau  chapitre  de  l'histoire  de  l'œdème  serait  l'étude 
de  l'association  de  l'œdème  avec  d'autres  lésions  morbides. 
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Ainsi,  à  l'occasion  des  corps  fibreux  de  Futérus  et  de  la 
mamelle,  j'ai  dit  coname  quoi  l'infiltration  séreuse  de  ces 
corps  dissociait  les  masses  lobuleuses  cjui  les  constituent; 
comment  la  sérosité  s'accumulait  dans  leurs  intervalles, 
sous  forme  de  kystes  sans  parois^,  ou  géodes  plus  ou 
moins  considérables  ;  et  comment  Tinfiltration  s'étendait 
jusque  dans  l'épaisseur  de  ces  petites  masses  qu'elle  dis- 
sèque, qu'elle  décompose  en  quelque  sorte  en  lobules  ou 
granulations.  C'est  par  cette  espèce  de  désagrégation  œdé- 
mateuse spontanée  que  quelques  corps  fibreux  utérins  sont 
expulsés  partiellement  et  souvent  par  les  seules  forces  de 
la  nature;  que  certains  corps  fibreux  mammaires  jus- 
que-là inertes,  stalionnaires ,  acquièrent  en  quelques 
mois  un  volume  prodigieux,  semblent  avoir  changé  de 
caractère ,  et  ont  été  souvent  pris  pour  des  squirrhes 
ramollis  et  même  pour  des  encéphaloïdes. 

C'est  encore  à  l'infiltration  œdémateuse  que  je  rapporte 
cet  aspect  gélatiniforme  ,  demi-transparent  ,  jaunâtre  , 
lobuleux,  sans  fibres  distinctes  que  présentent  certaines 
tumeurs  que  les  micrographes  modernes  appellent  fibro- 
plastigues,  et  dans  lesquelles  on  découvre  des  stries,  des 
corps  fibroïdes. 

Ces  tumeurs  m'ont  paru  n'être  dans  beaucoup  de  cas 
que  des  corps  fibreux  qui  ayant  subi  l'infiltration  œdéma- 
teuse, s'écrasent  et  se  morcellent  sous  les  doigts,  et  dont 
on  n'exprime  aucun  suc  cancéreux  ou  autre.  Quelquefois 
les  corps  fibreux  ainsi  transformés  présentent,  indépen- 
damment des  géodes  des  foyers  sanguins,  des  kystes  hé- 
raatiques  qui  ajoutent  encore  à  la  difficulté  dans  l'appré- 
ciation de  cette  lésion. 

Ces  remarquables  modifications,  imprimées  par  l'œdème 
aux  corps  fibreux,  apparaissent  dans  tout  leur  jour  dans 
les  cas  assez  fréquents  où  ces  corps  n'ont  subi  l'œdème 
que  dans  une  partie  de  leur  étendue.  Alors  on  peut  juger 
d'un  coup  d'œil  de  tous  les  degrés  de  la  tranformation 
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que  Tpedème  fait  subir  aux  tissus  :  ainsi  à  côté  des  par- 
ties de  corps  fibreux  parfaitement  intactes  se  voient  des 
éléments  fibreux  dissociés  par  l'œdème,  mais  encore  très 
reconnaissables  :  plus  loin  la  disposition  fibreuse  ou 
linéaire  disparaît  et  le  tissu  prend  Faspect  gélatinilorme. 

L'œdème  produit  des  transformations  non  moins  cu- 
rieuses dans  les  lipomes.  Et  j'ai  lieu  de  croire  que  c'est 
dans  ce  cas  qu'on  a  dit  que  les  lipomes  avaient  dégénéré 
en  cancer.  Cette  prétendue  dégénération,  que  j'ai  observée 
plusieurs  fois,  ma  paru  n'être  autre  chose  que  la  consé- 
quence d'une  infiltration  séreuse  dans  laquelle  la  séro- 
sité s'était  en  quelque  sorte  substituée  à  la  graisse  et 
combinée  avec  le  tissu.  Certains  lipomes  ainsi  transformés 
acquièrent  une  dureté  considérable  qui  les  a  fait  consi- 
dérer cliniquement  et  anatomiquement  comme  des  corps 
fibreux  ou  fibromes. 

L'œdème  ne  joue  pas  un  rôle  moins  important  dans  les 
lésions  cancéreuses  auxquelles  il  donne  quelquefois  un 
développement  aussi  rapide  que  prodigieux. 

De  l'association  de  Voedème  avec  l'inflammation. 

Nous  avons  vu  que  l'œdème  était  un  des  éléments  né- 
cessaires de  l'inflammation.  J'ai  dit  encore  que  l'œdème 
était  quelquefois  associé  à  l'inflammation  dans  une  pro- 
portion telle  que  l'inflammation  devrait  alors  prendre  le 
nom  de  phlegmasie  œdémateuse  ou  (ï hydrophlegmasie.  Or,  il 
arrive  souvent  que  l'inflammation  succède  à  l'œdème  soit 
spontanément,  à  cause  de  l'excessive  distension  des  par- 
ties, soit  par  suite  de  mouchetures,  et  dans  l'un  et  l'autre 
cas  la  gangrène  en  est  bien  souvent  la  conséquence,  les 
tissus  œdémateux  ne  pouvant  pas  suffire  aux  frais  d'une 
inflammation  léf^itirae. 
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De  l'œdème  considéré  comme  cause  de  ramollissement  spontané  et  de 
solution  de  continuité  des  tissus. 

C'est  à  l'œdème  ou  infiltration  séreuse  (1)  que  j'ai  cru 
devoir  rapporter  la  solution  de  continuité  par  ramollisse- 
ment de  tissu  qu'on  observe  dans  le  cerveau  à  la  suite  de 
rhydropisie  ventriculaire  aiguë  :  c'est  par  l'œdème  que 
la  voûte  à  trois  piliers,  les  couches  inférieures  du  corps 
calleux,  les  parois  de  la  cavité  digitale  sont  converties  en 
une  pulpe  blanche.  Dans  un  premier  degré  les  fibres  ner- 
veuses sont  simplement  dissociées,  écartées  les  unes  des 
autres  par  de  la  sérosité  ;  dans  un  degré  plus  avancé,  ces 
fibres  sont  lacérées  et  se  convertissent  en  pulpe  sans 
aucun  changement  de  couleur  (2). 

L'œdème  cérébral  interstitiel  à  peine  entrevu  mérite 
de  fixer  l'attention  des  observateurs.  Il  est  certain  que 
dans  quelques  cas  le  tissu  cérébral  paraît  plus  humide, 

(i)  Anat,  pathol.  gén.,  1. 1,  p.  189,  classe  ï",  Solutions  de  continuité 
par  ramollissement  spontané. 

(2)  Voici  en  quels  ,termes  j'ai  décrit  cet  œdème  cérébral  {Médecine 
pratique  éclairée  par  Vanatomie  et  la  physiologie  pathologiques^  1821, 
p.  17),  à  l'occasion  de  l'hydrocéphale  ventriculaire  aiguë  ;  «  Une  seconde 
»  altération  bien  remarquable  et  qui  est  extrêmement  fréquente,  c'est  le 
»  ramollissement  des  couches  cérébrales  adjacentes  à  la  séreuse  ventri- 
»  culaire.  Ce  ramollissement  a  lieu  principalement  aux  dépens  des 
»  parois  de  la  cavité  digitale,  de  la  voûte  à  trois  piliers,  du  corps  cal- 
»  leux  que  j'ai  vu  désorganisé  dans  la  moitié  inférieure  de  son  épaisseur, 
»  de  la  cloison  transparente  et  quelquefois  de  la  partie  interne  des  cou- 
»  ches  optiques.  Le  plus  souvent  borné  aux  lames  les  plus  voisines  de  la 
»  séreuse  ventriculaire,  il  s'étend  quelquefois  à  une  grande  distance.  Je 
»  l'ai  vu  occuper  la  presque  totalité  du  centre  du  lobe  postérieur.  J'ai 
»  pu  suivre  tous  les  degrés  de  ce  ramollissement  :  d'abord  il  y  a  simple 
»  dissociation  des  lames  ou  lamelles  qui  constituent  la  substance  céré- 
i>  brale  et  des  fibres  qni  constituent  ces  lames  et  lamelles  :  dans  un  degré 
»  d'altération  plus  avancée,  il  y  a  conversion  en  bouillie  de  ces  fibres 
»  et  lames  et  isolement  parfait  de  la  membrane  ventriculaire.  Ce  ramol- 
li lissement  est  bien  distinct  de  la  suppuration  cérébrale  :  je  le  compare 
11  au  ramollissement  gélatinifarme  de  l'estomac  et  des  intestins.  » 
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plus  imprégné  de  sérosité  que  de  coutume.  Dans  une  très 
bonne  dissertation  soutenue  en  1835  ,  M.  Etoc-Demazy  a 
décrit  un  œdème  des  hémisphères  cérébraux,  qu'il  consi- 
dère comme  la  cause  de  la  stupidité  des  ahénés  :  je  me 
suis  demandé  si  dans  ce  cas  l'œdème  ne  serait  pas  la  con- 
séquence de  Tatrophie  du  cerveau  et  destiné  à  remplir  les 
vides,  si  par  conséquent  l'œdème  ne  serait  pas  l'effet  con- 
sécutif d'une  atrophie  cérébrale  ?  Le  ramollissement  blanc 
proprement  dit,  que  j'appelle  sét-eux,  et  qu'il  faut  bien 
distinguer  du  ramollissement  inflammatoire,  est  le  résul- 
tat d'un  œdème  cérébral  ;  il  semble  dans  ce  cas  que  la 
sérosité  ait  été  triturée  avec  la  substance  cérébrale, 
laquelle  se  présente  non  sous  l'aspect  pulpeux,  mais  sous 
l'aspect  de  petits  tronçons  de  fibres  nerveuses  parfaite- 
ment distinctes,  isolées  par  la  sérosité. 

A  l'infiltration  œdémateuse,  je  rapporte  encore  :  1°  le 
ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac  et  des  intestins, 
et  la  perforation  spontanée  qui  en  est  la  conséquence;  2°  la 
perforation  spontanée  de  la  cornée  ;  S'^le  ramollissement 
pultacé  de  la  rate  ;  k°  celui  des  couches  internes  de  l'utérus 
à  la  suite  de  certains  accouchefoents  ;  tous  ramollisse- 
ments que  j'ai  coutume  d'appeler  ramollissements  séreux. 

J'ai  également  considéré  l'œdème  comme  concourant 
au  grand  phénomène  de  l'inflammation  ulcéreuse  :  «  Le 
»  tissu  enflammé,  aije  dit  (1),  devient  fragile  :  l'œdème, 
»  élément  inévitable  de  toute  inflammation,  diminue  en- 
»  core  la  force  de  cohésion  du  tissu  dont  il  écarte,  dont  il 
»  dissocie  les  molécules,  et  je  me  suis  souvent  demandé 
w  si  la  diminution  dans  la  force  de  cohésion  du  tissu  en- 
»  flammé  n'était  pas  la  conséquence  pure  et  simple  de 
»  l'œdème.  » 

(i)  Anatomie pathologique  généraient.  I, p.  i8i. 
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Des  causes  organiques  de  l'œdème  et  de  l^ interprétation  des  faits  cliniques 
qui  s'y  rapportent. 

Les  considérations  qui  précèdent  établissent  : 

1°  Que  J'œdème  joue  dans  les  lésions  organiques  un 
rôle  beaucoup  plus  important  qu'on  ne  Fimagine  ordinai- 
rement; 

2°  Que  son  empire  n'est  pas  limité  au  tissu  cellulaire 
libre,  qu'il  s'étend  aussi  au  tissu  cellulaire  interstitiel  de 
tous  les  organes  ; 

3°  Qu'il  donne  au  tissu  cellulaire  qu'il  a  envahi  d'une 
manière  permanente  la  singulière  propriété  de  se  trans- 
former en  tissu  fibreux,  et  que  cette  transformation  s'ac- 
compagne d'une  hypertroj)hie  cellulaire  considérable  au 
point  que  souvent  le  tissu  propre  de  l'organe  disparaît 
pour  être  remplacé  par  du  lissu  fibreux  :  c'est  ce  que  j'ai 
vu  dans  presque  tous  les  cas  d'éléphantiasis  des  Arabes  ; 
c'est  ce  que  j'ai  vu  plusieurs  fois  dans  l'œdème  chronique 
de  la  glande  mammaire. 

t\°  Que  c'est  à  l'œdème  induré  interstitiel  qu'il  faut  rap- 
porter la  terminaison  si  importante  de  l'inflammation 
connue  sous  le  nom  d'induration. 

5°  Qu'il  existe  une  atrophie  œdémateuse  des  organes 
aussi  bien  qu'une  atrophie  graisseuse,  et  que  dans 
quelques  cas  la  sérosité  se  combinant  avec  les  tissus,  leur 
donne  un  aspect  gélatiniforme. 

Mais  quelle  est  la  cause  organique  de  tœdème  ? 

L'œdème,  phénomène  morbide,  au  fond  identique, 
reconnaît  une  cause  commune,  l'interception  de  la  circu- 
lation veineuse.  Or  la  cause  de  cette  interception  de  la 
circulation  veineuse  peut  exister  aux  veines  capillaires, 
aux  grosses  veines,  au  cœur,  au  foie,  aux  poumons,  et  les 
limites  de  l'œdème  sont  exactement  déterminées  par  les 
limites  de  l'interception  de  la  circulation  veineuse. 
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Dans  l'œdème  actif,  qu'on  pourrait  appeler  hydrophleg- 
masie  cellulaire,  cette  interception  de  la  circulation  vei- 
neuse occupe  les  capillaires  veineux  de  la  région  qui  en 
est  le  siège. 

Dans  l'œdème  passif,  l'interception  de  la  circulation 
veineuse  a  son  siège  à  distance,  c'est-à-dire  dans  les 
troncs  veineux.  Dans  l'œdème  actif  la  sérosité  semble 
appelée  par  un  travail  morbide  local  ;  dans  l'œdème  passif 
la  sérosité  est  retenue  par  un  obstacle  mécanique,  et 
cependant,  en  dernière  analyse,  c'est  toujours  à  un  ob- 
stacle mécanique  qu'est  dû  l'œdème  dans  la  phleg- 
masie  alba  doletis,  aussi  bien  que  dans  le  paraphimosis^ 
depuis  l'œdème  sous-culané  ou  sclérème  de  l'enfant  nou- 
veau-né, œdème  qui  me  paraît  dû  à  la  suppression  ou  à  la 
diminution  de  la  circulation  capillaire  de  la  peau  jusqu'à 
la  suffusion  séreuse  générale  qui  est  évidemment  sous  l'in- 
fluence d'un  rétrécissement  des  orifices  du  cœur. 

L'œdème,  ai-je  dit  ailleurs  (1),  est  le  premier  effet  de  la 
phlébite  oblitérante  :  en  analysant  bien  tous  les  faits 
relatifs  à  l'œdème  actif  aussi  bien  qu'à  l'œdème  passif,  on 
trouve  toujours  pour  point  de  départ  un  obstacle  à  la 
circulation  veineuse. 

Toute  la  théorie  moderne  des  hydropisies  par  stase 
veineuse  était  dans  l'expérience  de  Lower  ;  mais  c'est 
à  M.  le  professeur  Bouillaud  qu'on  doit  d'avoir  établi 
d'ime  manière  générale  que  lorsque  la  veine  principale 
d'un  membre  est  oblitérée,  les  parties  dont  elle  reçoit 
le  sang  deviennent  le  siège  d'une  hydropisie,  que  lorsque 
l'obstacle  à  la  circulation  veineuse  est  au  centre  circula- 
toire, l'hydropisie  est  générale,  etc. 

J'ajoute  que  lorsque  l'obstacle  à  la  circulation  veineuse 
est  dans  les  veines  capillaires, l'œdème  est  partiel,  localisé, 
et  c'est  ce  que  mes  expériences  sur  le  siège  immédiat  de 

(i)  Classe  des  Rétrécissements  et  des  oblitérations,  t,  II,  p.  348  et  suiv. 
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rinflammaiioli  (l)  (siège  immédiat  que  je  crois  avoir  dé- 
montré être  dans  le  système  capillaire  veineux),  ont  établi 
de  la  manière  la  plus  évidente.  Ainsi  la  tumeur,  ce  grand 
élément  de  Finflammatlon,  n'est  autre  chose  que  l'œdème 
circonscrit  qui  résulte  de  Toblitération  des  veines  capil- 
laires :  ainsi  la  loi  de  l'oblitération  veineuse  comme 
cause  de  la  suflusion  séreuse  s'applique  à  tous  les  ordres 
des  veines,  depuis  la  veine  cave  jusqu'aux  veines  capil- 
laires, à  toutes  les  espèces  d'hydropisies,  actives  ou  pas- 
sives, douloureuses,  non  douloureuses. 

J'ajoute  encore  que  l'oedème  dit  douloureux  [Anat.  path. 
génér.,  t.  II,  p.  S 51),  qui  n'appartient  pas  seulement  aux 
femmes  en  couche,  mais  qu'on  obsejve  dans  presque 
toutes  les  cachexies,  dans  le  cancer  utérin,  la  phthisie 
pulmonaire,  qui  surprend  même  quelquefois  dans  l'état 
de  santé  en  apparence  la  plus  florissante,  au  membre 
supérieur  comme  au  membre  inférieur,  que  l'œdème  dit 
douloureux  n'est  autre  chose  que  la  conséquence  de  la 
phlébite  oblitérante,  et  n'est  vraiment  douloureux  que  sur 
le  trajet  des  veines  enflammées  et  oblitérées. 

Existe-t-il  des  œdèmes  par  lésion  darlère  ?  Aucun  fait  ne 
le  prouve.  Si  les  dilatations  artérielles  sont  quelquefois 
accompagnées  d'œdème,  c'est  uniquement  par  la  com- 
pression que  les  artères  malades  exercent  sur  les  veines, 
par  l'oblitération  de  ces  dernières  qui  en  est  quelquefois 
la  conséquence,  et  nullement  par  un  trouble  direct  de  la 
circulation  artérielle.  J'ai  dit  ailleurs  que,  consulté  par 
un  malade  pour  un  œdème  douloureux  de  la  jambe,  je 
crus  à  une  phlébite  et  je  fus  confirmé  dans  ma  pensée 
par  la  douleur  déterminée  par  la  pression  sur  la  région 
poplitée  et  sur  le  mollet.  Je  prescrivis  en  conséquence  des 
sangsues  sur  les  points  douloureux,  des  émollients  et  le 

(i)  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  recherches  sur  le  siège  immédiat 
de  l'inflammation^  lues  à  l'Athénée  de  médecine,  1826. 


30  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

repos  horizontal,  ce  qui  amena  un  grand  soulagement. 
Quehjues  jours  après,  je  reconnus  l'anévrysme  poplitë;  la 
phlébite  oblitérante  {phlegmatia  alba  chiens)  avait  été  la 
conséquence  de  la  compression  exercée  par  Tanévrysme  po- 
pliié  sur  la  veine  du  même  nom  et  sur  les  veines  satellites. 

L'œdème  est-il  le  résultat  de  f oblitération  des  vaisseaux 
lymphatiques  ? 

Les  expériences  physiologiques  de  Magendie ,  en 
réhabilitant  les  veines  dans  leurs  propriétés  absorbantes, 
ont  puissamment  concouru  à  la  réfutation  de  la  doctrine 
des  oblitérations  des  vaisseaux  lymphatiques  comme 
cause  de  Thydropisie ,  doctrine  qui  est  aujourd'hui  uni- 
versellement abandonnée. 

Il  en  est  de  même  des  ganglions  lymphatiques  dont 
l'engorgement  ne  prend  aucune  part  à  l'hydropisie  des 
parties  correspondantes  :  ainsi  dans  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs ,  les  ganglions  lymphatiques  de  1  aine 
sont,  en  général,  dans  l'état  le  plus  parfait  d'intégrité;  et 
réciproquement  on  voit  les  engorgements  ganglionnaires 
les  plus  considérables  de  l'aine  en  l'absence  de  tout  œdèmes 
des  membres  inférieurs.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  ces 
engorgements  ganglionnaires  exercent  sur  les  veines  cor- 
respondantes une  compression  suffisante  pour  enrayer  la 
circulation  veineuse,  (jue  l'infiltration  a  lieu.  Ainsi,  j'ai 
donné  des  soins  à  un  malade  dont  les  ganglions  lympha- 
tiques de  l'aine  cancéreux  avaient  acquis  un  énorme  vo- 
lume sans  qu'il  y  eût  la  moindre  trace  d'œdème  dans  le 
membre  correspondant  :  l'infiltration  ne  se  produisit  que 
plus  tard  lorsque  les  ganglions  lombaires  envahis  firent 
obstacle  à  la  circulation  de  la  veine  cave  inférieure. 

Si  l'œdème  du  membre  supérieur  accompagne  si  sou- 
vent le  cancer  de  la  mamelle  lorsque  ce  cancer  s'est 
propagé  aux  ganglions  axillaires  ,  c'est  parce  que  ces 
ganglions  cancéreux  axillaires  compriment  d'abord,  et 
finalement  oblitèrent  les  veines  correspondantes.  Dans 
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tous  les  cancers  mammaires  accompagnés  d'œdèrae  du 
membre  supérieur  que  j'ai  observés,  j'ai  trouvé  la  cause 
de  l'œdème  dans  l'oblitération  des  veines  axillaires  :  dans 
tous  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  accompagné  d'œdème 
d'un  membre  inférieur  ou  des  deux  membres  inférieurs, 
il  y  avait  oblitération  d'une  veine  iliaque  primitive  dans 
le  premier  cas,  et  dans  le  second  oblitération  des  deux 
veines  iliaques  primitives  et  même  assez  souvent  de  la 
veine  cave  inférieure. 

L'anatomie  pathologique  rend  donc  un  compte  parfait 
de  l'œdème  partiel,  aussi  bien  que  de  l'œdème  général, 
par  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  veineuse  :  ainsi 
lorsque  l'obstacle  est  aux  cavités  droites  du  cœur,  l'infil- 
tration est  générale;  lorsqu'il  est  à  la  veine  cave  supé- 
rieure, l'infiltration  occupe  la  partie  sus-diaphragmatique 
du  corps,  au  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit  ou 
gauche  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  et  de  la 
partie  sus-diaphragmatique  du  tronc.  On  conçoit  que  les 
nombreuses  voies  de  circulation  collatérale  en  faisant 
varier  les  conditions  du  problème,  doivent  exercer  une 
grande  influence  sur  les  résultats. 

Ainsi  l'interception  de  la  circulation  veineuse  soit  par 
compression,  soit  par  phlébite  oblitérante,  domine  la 
théorie  de  l'œdème  ou  hydropisie  cellulaire.  Les  lésions 
des  vaisseaux  lymphatiques  sont  étrangères  à  la  suffu- 
sion  séreuse.  Il  en  est  de  même  des  lésions  des  artères. 
L'œdème  qu'on  a  signalé  dans  quelques  cas  d'oblitération 
ou  d'anévrysme  des  artères,  était  la  conséquence  non 
delà  lésion  des  artères,  mais  de  l'oblitération  ou  du  rétré- 
cissement des  veines  satellites. 

OEdème  par  diminution    de   l'albumine  du  sang 
(OEdème  albuminurique). 

En  dehors  de  tout  obstacle  mécanique  à  la  circulation 
veineuse,  il  existe  un  certain  nombre  d'œdèraes  qui  recon- 
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naissent  pour  cause  les  altérations  des  liquides  et  en  parti- 
culier du  sang  et  des  urines,  et  c'est  ce  que  les  travaux  de 
Bright,  Grégory,  Ghristison,  de  MM.  Andral  et  Gavarret, 
Rayer,  Martin  Solon,  Becquerel  et  Rodier  ont  parfaitement 
démontré. 

La  maladie  deBright  est  le  type  de  cette  espèce  d 'œdème 
que  Ton  rapporte  moins  à  l'altération  oiganique  des  reins 
qu'au  passage  dans  les  urines  de  l'albumine  du  sang.  C'est 
par  cette  diminution  d'albumine  dans  le  sang  qui  paraît 
en  rapport  avec  la  quantité  d'albumine  trouvée  dans  les 
urines  que  M.  Andral  explique  la  production  de  l'hydro- 
pisie  dans  ce  cas  (1),  si  bien  qu'il  avait  prévu  et  annoncé 
à  priori  que  toute  cause  qui  aurait  pour  conséquence  la 
diminution  de  l'albumine  dans  le  sang  amènerait  l'hy^ 
dropisie  ;  proposition  qui  a  été  parfaitement  démontrée 
par  des  observations  ultérieures.  Il  résulte,  en  effet,  des 
analyses  du  sang  faites  par  MM.  Becquerel  et  Rodier,  que 
le  chiffre  de  l'albumine,  qui  est  de  80  sur  1000  dans  le 
sang  normal,  tombe  à  7  0,60,  et  même  dans  quelques  cas 
à  55,50.  Et  il  n'est  pas  déraisonnable  d'admettre  que  la 
diminution  notable  dans  la  densité,  dans  la  viscosité  du 
sang,  puisse  avoir  pour  conséquence  la  fîltration  du 
sérum  à  travers  les  parois  vasculaires. 

Un  des  faits  les  mieux  démontrés,  c'est  que  l'œdème 
albuminurique  est  la  conséquence  fréquente  et  rapide 
d'une  suppression  de  la  transpiration  cutanée  soit  par 
l'effet  de  l'ingestion  d'eau  froide,  le  corps  étant  en  sueui-, 
soit  par  l'action  directe  du  froid  sur  la  peau  :  c'est  ce 
qu'on  observe  bien  souvent  dans  l'œdème  qui  survient 
dans  la  convalescence  de  la  scarlatine,  œdème  qui  s'ac- 
compagne fréquemment  de  la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  sang  dans  les  urines,  et  il  est  bon  de  noter 
que  l'œdème  albuminurique  scarlatineux  s'accompagne 

(i)  Essai  d^hématologîe  patkologicjue fVaris,  i844' 
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quelquefois  d'un  epanchement  dans  les  cavités  séreuses. 

Comme  tyjDe  d'un  œdème  alhuminurique  général  aigUy 
je  rapporterai  le  fait  suivant  : 

Vidal  (Bernard),  quarante-huit  ans,  porteur  d'eau,  très 
fortement  constitué,  entre  dans  mon  service  le  19  juillet 
1856  avec  un  œdème  sous-cutané,  qui  occupe  les  mem- 
bres supérieurs  aussi  bien  que  les  membres  inférieurs, 
les  organes  génitaux  dont  le  prépuce  est  contourné  en 
spirale,  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  la  région  posté- 
rieure du  tronc  jusqu'au  niveau  des  angles  inférieurs  des 
omoplates:  la  tête,  le  cou,  la  partie  supérieure  du  tho- 
rax sont  seuls  exempts  de  cet  œdème,  qui  est  dur,  rénitent, 
accompagné  d'une  tension  remarquable  de  la  peau.  Point 
de  mouvement  fébrile  ;  rien  d'appréciable  dans  aucune 
cavité  séreuse. 

Cet  œdème  datait  d'un  mois.  L'invasion  avait  été  subite. 
Le  malade  raconte  qu'étant  couvert  de  sueur,  il  avait  bu 
avidement  et  coup  sur  coup  plusieurs  verres  de  bière  très 
froide.  Le  soir  même,  oppression  qu'il  rapporte  à  l'épi- 
gastre  et  qui  va  jusqu'à  la  suffocation. 

Le  lendemain,  la  face  et  tout  le  corps  sont  infiltrés.  Il 
veut  reprendre  son  travail,  mais  il  ne  peut  monter  les 
escaliers  sans  suffocation.  Un  médecin  ,  consulté ,  lui 
prescrit  des  bains  ordinaires,  puis  des  bains  de  vapeur. 
Alarmé  sur  sa  position,  il  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

A  ces  signes,  je  reconnais  une  albuminurie  aiguë.  Les 
urines,  qui  ont  une  légère  teinte  brune,  traitées  par  la 
chaleur  et  par  l'acide  nitrique,  donnent  une  quantité  très 
considérable  d'albumine  qui  tombe  par  flocons  pendant 
l'expérience.  Le  dépôt  albumineux  remplit  les  trois  quarts 
de  la  hauteur  du  verre.  La  couleur  de  l'urine  trahissait  la 
présence  du  sang,  et  en  effet  la  matière  colorante  du  sang 
fut  reconnue  à  l'œil  nu  et  au  microscope. 

Prescription  :  Saignée  au  bras  de  8  à  10  onces;  absti- 
nence presque  complète  de  boissons  ;  deux  côtelettes  pour 
IV.  3 
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toute  nourriture,  un  peu  de  vin  de  Bordeaux  pur.  Le  sang 
n'était  nullement  couenneux  bien  qu'il  fut  riche  en 
fibrine.  J'aurais  désiré  qu'on  s'assurât  de  la  proportion 
de  l'albumine  dans  le  sang ,  étudiée  comparativement 
avec  la  quantité  d'albumine  dans  l'urine  :  cela  n'a  pas  pu 
être  fait. 

Le  lendemain  21,  le  malade  accuse  moins  d'oppression 
que  la  veille. 

Prescription  .•  Toujours  abstinence  presque  complète  de 
boissons;  électuaire  drastique  qui  fait  rendre  plusieurs 
selles  séreuses.  Cet  électuaire  doit  être  continué  trois 
jours  de  suite. 

Le  22,  les  urines,  moins  abondantes  que  la  veille,  sont 
troubles,  de  couleur  brune.  Vues  à  travers  le  bocal  de 
verre,  elles  présentent  une  couleur  rouge  de  sang  très 
prononcée. 

Le  23,  je  trouve  une  diminution  notable  de  l'œdème  à 
l'abdomen  et  aux  membres  supérieurs.  Cette  diminution 
coïncide  avec  une  oppression  beaucoup  moindre. 

Deuxième  saignée.  Le  sang  présente  une  couenne  très 
prononcée.  Toujours  abstinence  de  boissons  aqueuses  ; 
côtelettes;  un  peu  de  vin  pur  pour  toute  nourriture. 

Les  jours  suivants,  l'œdème  abdominal  ayant  un  peu 
diminué,  je  reconnus  la  présence  d'une  petite  quantité  de 
sérosité  dans  l'abdomen.  Le  traitement  ultérieur  a  con- 
sisté dans  une  troisième  saignée  et  dans  une  appli- 
cation de  ventouses  scarifiées  à  la  région  des  reins , 
renouvelée  tous  les  cinq  jours  et  alternée  avec  l'élec- 
luaire  purgatif.  L'abstinence  des  boissons  devenant  trop 
pénible,  on  coupe  le  vin  avec  partie  égale  d'eau. 

La  quantité  d'albumine  diminue  de  plus  en  plus,  si  bien 
que  les  molécules  d'albumine  coagulées  par  la  chaleur  ou 
par  l'acide  nitrique  ont  de  la  peine  à  se  précipiter.  L'urine 
devient  comme  laiteuse 

Le  15  août,  il  ne  restait  d'infiltration  qu'aux  membres 


QUATORZIÈME    CLASSE.    DES    LÉSIONS    DE    SÉCRÉTION.        35 

inférieurs:  plus  de  trace  dans  les  premiers  jours  de  sep- 
tembre. Le  malade  est  sorti  guéri  le  8  septembre,  qua- 
rante-neuf jours  après  son  entrée. 

Ainsi,  Fabstioence  des  boissons  pour  laisser  au  repos  les 
organes  urinaires  malades;  les  aliments  substantiels  et 
secs  (viandes  rôties  et  grillées)  dans  le  même  but;  les  sai- 
gnées générales  ,  surtout  les  saignées  locales  ,  par  les 
ventouses  ;  les  purgatifs  drastiques  fréquemment  répé- 
tés ,  voilà  le  plan  de  traitement  que  j'ai  adopté  pour 
l'œdème  albnminurique  aigu  :  ce  même  traitement , 
moins  la  saignée  générale,  m'a  donné  aussi  de  bons  résul- 
tats dans  un  certain  nombre  d'albuminuries  chroniques. 
J'y  ajoute  souvent  les  bains  et  douches  de  vapeur,  les 
amers,  les  antiscorbutiques ,  les  alcalis  et  surtout  le 
sous-acétate  d'ammoniaque. 

OEdème    par  cachexie. 

Il  est  des  œdèmes  qui  reconnaissent  pour  cause  une 
cachexie  dont  le  principe  peut  être  une  fièvre  intermit- 
tente chronique  ou  une  lésion  organique  qui  débilite  pro- 
fondément l'économie.  Ainsi,  j'ai  reçu  dans  mon  service 
une  femme  affectée  d'un  des  œdèmes  généraux  ou  ana- 
Sarques  les  plus  considérables  que  j'aie  vus.  La  cause 
de  cet  œdème  général  était  un  cancer  de  l'estomac 
Aucun  épanchement  dans  le  péritoine.  J'ai  vu  bien  sou- 
vent l'œdème  partiel  ou  général  sans  épanchement  dans 
l'abdomen,  causé  par  un  simple  dévoiement  chronique, 
suite  d'entérite. 

OEdème  congénital. 

L'œdème  du  cuir  chevelu  dans  la  [)résentation  de  la 
tête,  l'œdème  de  toute  autre  région  du  corps,  dans  le  cas 
de  présentation  de  cette  région,  sont  le  résultat  méca- 
nique de  la  compression  des  veines  correspondantes 
pendant  le  travail  ;  mais  il   est  des  œdèmes  congénitaux 
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qui  ne  reconnaissent  nullement  une  cause  mécanique  et 
qui  coïncident  souvent  avec  des  épanchements  dans  les 
cavités  séreuses.  J'en  ai  observé  plusieurs  exemples  à  la 
Maternité. 

Je  bornerai  là  ces  réflexions  sur  la  cause  générale  des 
hydropisies  cellulaires,  cette  même  question  devant  se 
représenter  à  l'occasion  de  l'hydropisie  des  membranes 
séreuses. 

De  la  polysarcie  ou  hypersécrétion  adipeuse. 

La  polysarcie ,  ou  hypersécrétion  adipeuse ,  mérite  de 
trouver  place  parmi  les  lésions  de  sécrétion  à  la  suite  de 
l'œdème. 

Disons  d'abord  qu'une  grande  obscurité  règne  encore 
relativement  à  l'organe  sécréteur  de  la  graisse.  Existe-t-il 
un  organe  ou  tissu  adipeux  proprement  dit,  distinct  du 
tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  la  graisse  est  déposée  ? 
L'organe  adipeux  ,  s'il  existe,  se  produit-il  de  toutes 
pièces?  que  devient-il  dans  l'émaciation  ? 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  jusqu'à  ce  jour  le  micro- 
scope, pas  plus  que  l'œil  nu,  n'ont  démontré  d'organe 
sécréteur  de  la  graisse  ;  que  la  production  d'une  grande 
quantité  de  graisse  ne  constitue  pas  une  hypertrophie 
proprement  dite,  qu'elle  ne  constitue  pas  non  plus  une 
simple  sécrétion  huileuse  dans  des  vésicules  préexis- 
tantes ;  que  la  vésicule  et  l'huile  apparaissent  simultané- 
ment et  disparaissent  de  même  sans  laisser  aucune  trace 
dans  l'amaigrissement. 

Il  semblerait  donc  que  la  graisse  soit  déposée  dans  le 
tissu  cellulaire  comme  la  sérosité,  mais  dans  des  condi- 
tions bien  différentes,  sous  le  rapport  physiologique  et 
sous  le  rapport  anatomique.  Ainsi  ,  tandis  que  dans 
l'œdème  ,  la  sécrétion  n'étant  cohibée  par  rien  peut 
voyager  de  cellule  en  cellule  ;  dans  la  polysarcie,  chaque 
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gouttelette  graisseuse  étant  contenue  dans  une  vésicule 
reste  en  quelque  sorte  fidèle  à  la  place  où  elle  a  été  dépo- 
sée :  ainsi,  il  est  des  départements  du  tissu  cellulaire  dans 
lesquels  la  sérosité  s'exhale  avec  la  plus  grande  facilité  , 
si  bien  qu'à  l'état  normal  on  y  trouve  toujours  déposée 
une  certaine  quantité  de  sérosité  ,  de  même  que  dans 
d'autres  régions  du  tissu  cellulaire  on  trouve  constam- 
ment une  certaine  quantité  de  graisse  :  on  peut  même 
dire  que  dans  certaines  régions  la  sérosité  et  la  graisse 
s'excluent  réciproquement.  Jamais  on  ne  trouve  de 
tissu  adipeux  ni  dans  la  cavité  du  crâne  ni  dans  le  canal 
rachidien.  La  cause  finale  de  cette  disposition  est  plus 
facile  à  établir  que  sa  raison  anatoraique;  toujours  est-il 
qu'on  peut  diviser  le  tissu  cellulaire  en  deux  grands 
départements ,  savoir  :  le  tissu  cellulaire  séreux  et  le  tissu 
cellulaire  adipeux. 

Le  siège  le  plus  habituel  de  l'hypersécrétion  adipeuse 
(et  nous  avons  vu  cju'il  en  était  de  même  pour  l'hypersé- 
crétion séreuse),  c'est  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  en 
seconde  ligne  vient  le  tissu  cellulaire  intermusculaire; 
en  troisième  ligne  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Quant  au 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  il  semble  qu'il  y  ait  incom- 
patibilité complète  entre  ce  tissu  cellulaire  et  la  graisse, 
et  lorsqu'un  peu  de  graisse  se  développe  accidentelle- 
ment sous  une  membrane  muqueuse,  c'est  toujours  sous 
la  forme  d'un  lipome  ou  adipome  extrêmement  petit  : 
celui  que  j'ai  observé  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un 
gros  pois  (1).  Pourquoi  cette  incompatibilité?  La  densité 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  bien  loin  de  l'expli- 
quer d'une  manière  satisfaisante.  La  preuve,  c'est  que 
les  replis  rauqueux  épiglotti  -  aryténoïdiens  ,  qui  sont 
constitués  par  un  tissu  cellulaire  si  lâche  et  qu'infiltre  si 

(i)  M.  Andral  (Précis  d'anat.  pathoL,  t.  I,  p.  333)  dit  aussi  qu'il  lui 
est  arrivé  de  rencontrer  une  tumeur  graisseuse  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  de  l'intestin  grêle,  non  loin  du  duodénum. 
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souvent  la  sérosité,  ne  sont  jamais  le  siège  du  dévelop- 
pement de  tumeurs  adipeuses. 

Que  de  différences  entre  les  diverses  régions  du  tissu 
cellulaire  sous-séreux  sous  le  rapport  de  leur  aptitude  à 
se  pénétrer  de  graisse.  Or,  la  densité  du  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  me  paraît  mesurer  en  (juelque  sorte 
cette  aptitude.  Ainsi,  jamais  Tliypersécrétion  adipeuse 
n'a  été  observée  sous  le  feuillet  séreux  qui  revêt  le  péri- 
carde, tandis  qu'elle  est  très  fréquente  et  souvent  très 
abondante  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  du  cœur, 
surtout  au  niveau  des  sillons  de  cet  organe.  Ainsi  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural  ne  présente  jamais  d'ac- 
cumulation graisseuse  au  niveau  du  poumon  ,  tandis 
qu'il  en  présente  souvent  une  très  grande  quantité  dans  le 
tissu  cellulaire  du  médiastin,  et  quelquefois  sous  la  plèvre 
costale  sous  le  forme  d'appendice  épiploïques.  Ainsi  on 
ne  rencontre  jamais  d'hypersécrétion  adipeuse  sous  le  pé- 
ritoine qui  revêt  l'estomac,  le  duodénum,  l'intestin  grêle, 
le  gros  intestin  ;  tandis  qu'elle  abonde  au  mésentère,  au 
grand  épiploon,  aux  appendices  du  gros  intestin,  etc.;  et 
relativement  au  péritoine  pariétal,  c'est  à  la  région  iliaque, 
c'est  au  voisinage  des  anneaux  que  se  voit  la  plus  grande 
quantité  de  tissu  adipeux.  Le  grand  épiploon  déplacé 
(voy.  Hernies  ombilicales  et  inguinales  non  contenues  )  se 
pénètre  quelquefois  d'une  énorme  quantité  de  graisse. 

Pour  embrasser  la  question  de  l'hypersécrétion  grais- 
seuse dans  toute  sa  généralité,  il  Importe  de  faire  quelques 
emprunts  à  la  classe  des  métamorphoses  et  productions 
adipeuses  (^voy.  t.  111,  p.  279),  à  laquelle  nous  renverrons 
pour  les  détails. 

Nous  diviserons  donc  la  polysarcie  en  générale  et  en 
locale;  en  polysarcie  du  tissu  cellulaire  libre  et  en  poly- 
sarcie du  tissu  cellulaire  interstitiel;  en  polysarcie  par 
infiltration  graisseuse  et  en  polysarcie  par  trap.sforiij§ttio|:i 
graisseuse.  ;.    ,1 
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Polysarcie  locale. 

La  polysarcie  locale  tient  à  des  causes  purement 
locales.  Chose  bien  remarquable,  elle  peut  coïncider  avec 
une  émaciation  générale.  A  la  polysarcie  locale  doivent  se 
rapporter  : 

1°  Les  lipomes  ou  adipomes  (t.  III,  p.  302);  tumeurs 
circonscrites  ou  enchatonnées  ,  jamais  enkystées  ,  vivant 
d'une  vie  propre  et  susceptibles  d'un  accroissement 
illimité;  adipomes  qui  se  développent  le  plus  ordinaire- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  qui  peuvent 
également  se  produire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponé- 
vrotique,  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire,  rare- 
ment dans  l'épaisseur  des  muscles  eux-mêmes.  J'ai  déjà 
dit  que  ces  adipomes  ne  s'observaient  que  très  rarement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Le  fait  suivant 
mérite  sous  ce  rapport  d'être  mentionné.  En  avril  1856, 
M.  Nélaton  a  eu  l'obligeance  de  me  montrer  une  tumeur 
pédiculée  du  volume  d'une  cerise,  qu'il  venait  d'extirper 
de  la  cavité  buccale  d'un  enfant  âgé  de  quelques  mois. 
Cette  tumeur,  évidemment  congénitale  ,  naissait  de  la 
partie  latérale  gauche  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx ;  elle  apparaissait  dans  les  mouvements  d'expiration 
sous  la  forme  d'une  petite  langue  superposée  à  la  langue 
véritable  :  elle  ne  gênait  pas  notablement  la  déglutition. 
J'ai  pu  m'assurer,  avec  M.  Nélaton  ,  que  cette  tumeur 
était  formée  par  une  graisse  molle  contenue  dans  une 
poche  cutanée  très  mince  de  couleui'  rosée  :  c'était  bien 
un  tissu  cutané  et  non  un  tissu  muqueux  qui  constituait 
cette  poche,  car  de  petits  poils  follets  naissaient  sur  toute 
la  surface  de  la  membrane  d'enveloppe.  Le  tissu  adipeux 
était  constitué  par  de  petits  flocons  distincts  les  uns  des 
autres,  et  non  par  un  amas  inorganique  de  graisse,  comme 
dans  les  kystes  de  l'ovaire. 
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A  la  polysarcie  locale  doit  se  rapporter  la  polysarcie 
atrophique,  et  en  particulier  Tétat  graisseux  des  os  dans 
lequel  ces  organes  sont  en  quelque  sorte  envahis  par  la 
graisse  qui  les  infiltre  et  qui  remplit  les  vides  laissés  dans 
leur  épaisseur  par  la  raréfaction  atrophique  de  leur  tissu 
(voy.  classe  des  Atrophies,  p.  190).  Cette  surabondance 
de  graisse  dans  les  os  atrophiés  est  une  conséquence  de 
cette  loi  que  je  crois  avoir  établie,  savoir  :  que  toutes  les 
fois  quiin  vide  se  fait  dans  des  parties  oiX  il  ne  se  produit 
aucun  mouvement,  ce  vide  est  rempli  par  de  la  graisse. 

A  la  polysarcie  atrophique  je  rapporte  Véiat  graisseux 
des  muscles  dans  l'appréciation  duquel  il  faut  bien  distin- 
guer l'obésité  musculaire,  c'est-à-dire  Taccumulation  de  la 
graisse  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  eux  les  fais- 
ceaux musculaires,  de  la  métamorphose  graisseuse  pro- 
prement dite  qui  envahit  la  fibre  musculaire  elle-même 
et  qui  s'observe  quelquefois  chez  les  individus  les  plus 
émaciés  (voy.  classe  des  Métamorphoses,  p.  281). 

Polysarcie  glanduleuse. — Ici  se  rapporte  d'abord  la  méta- 
morphose adipeuse  du  foie  (t.  III,  p.  289)  dont  il  importe 
de  remarquer  l'affinité  avec  la  tubercuhsation  pulmo- 
naire. Le  foie  est  d'ailleurs  le  seul  organe  glanduleux  qui 
subisse  la  métamorphose  adipeuse  proprement  dite  :  la 
métamorphose  du  rein  en  graisse  ne  me  paraît  pas  exis- 
ter ;  ce  qu'on  a  pris  pour  une  transformation  du  tissu 
du  rein  en  tissu  adipeux ,  c'est  l'accumulation  de  la 
graisse  autour  du  rein  atrophié  et  sa  pénétration  dans 
la  scissure  de  cet  organe  autour  des  vaisseaux,  du 
bassinet  et  des  calices  (voy.  t.  III,  p.  297).  A 
moins  d'absence  congénitale  du  rein,  j'ai  constamment 
trouvé  des  traces  de  cet  organe.  Le  rein  est  le  seul 
organe  glanduleux  dans  l'épaisseur  duquel  j'ai  ren- 
contré tles  adipomes  proprement  dits  (XXXV^  livraison, 
fig.  2  et  2'). 

Les  cas  de  métamorphose  adipeuse  de  la  mamelle  me 
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paraissent  des  cas  d'obésité  extrême  de  cet  organe  avec 
atrophie  du  tissu  glanduleux.  Il  en  est  de  même  des  cas 
de  métamorphose  adipeuse  du  pancréas. 

Polysarcie  des  tissus  érectiles.  —  Le  placenta,  tissu  érec- 
tile,  ne  paraît  pas  étranger  à  la  polysarcie  qu'on  a  consi- 
dérée comme  une  cause  d'avortement;  et  en  effet,  c'est 
surtout  dans  des  cas  d'avortement  qu'on  l'a  observée. 
M.  Dumont-Pallier  vient  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomique  un  placenta  graisseux  observé  dans  un  cas 
d'avortement  avec  grossesse  triple.  Deux  des  petits  fœtus 
étaient  atrophiés,  un  seul  était  complètement  développé; 
la  grossesse  datait  de  cinq  à  six  mois. 

On  a  trouvé  de  la  graisse  autour  des  kystes  en  les- 
quels sont  quelquefois  transformés  les  tissus  érectiles. 
J'ai  dit  ailleurs  (t.  IIÏ  ,  p.  Û99  )  que  les  lipomes  avec 
kystes  m'avaient  paru  dans  quelques  cas  le  résultat 
d'une  transformation  atrophique  de  tumeurs  érectiles. 

Je  terminerai  l'énumération  de  ces  polysarcies  locales 
par  les  kystes  pileux  et  adipeux  de  l'ovaire.  La  présence 
d'une  graisse  qui  a  la  consistance  de  l'axonge  est  cons- 
tante dans  ces  kystes.  Cette  graisse  a  dû  être  fournie  par 
les  parois  du  kyste  qui  présentent  le  plus  ordinairement 
des  vestiges  de  tissu  cutané. 

Cela  posé  sur  la  polysarcie  locale,  disons  quelques 
mots  sur  la  polysarcie  générale. 

Polysarcie  générale. 

Le  fait  de  polysarcie  générale  le  plus  remarquable  et  le 
mieux  décrit  que  je  connaisse  a  pour  sujet  une  femme 
dont  le  moule  en  plâtre  est  déposé  dans  les  cabinets  de  la 
Faculté.  L'observation  a  été  publiée  par  Dupuytren  (1). 

Cette  femme  avait   5  pieds   1   pouce   de  hauteur  et 

(i)  Observation  sur  une  obésité  suivie  de  maladie  du  cœur  et  de  la 
mort  'Journal  de  méd.,  chir.  et  pharm.,  par  Corvisart,  Leroux  et  Boyer, 
t.  XII,  p.  262,  juillet  1806). 
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5  pieds  2  pouces  de  circonférence,  mesurée  au  niveau  de 
rombilic.  La  tête,  très  petite  pour  le  volume  de  son  corps, 
se  perdait  au  milieu  de  deux  énormes  épaules  entre  les- 
quelles elle  semblait  immobile.  Son  cou  avait  disparu  et 
ne  laissait  entre  la  tête  et  la  poitrine  qu'un  sillon  de 
plusieurs  pouces  de  profondeur.  Celle-ci  avait  une  cir^ 
conférence  et  des  dimensions  prodigieuses  dans  quelque 
sens  qu'on  l'examinât.  En  arrière,  les  épaules  soulevées 
par  la  graisse  formaient  deux  larges  reliefs  ;  de  sa  partie 
antérieure  pendaient  deux  mamelles  de  28  pouces  de 
circonférence  à  leur  base  et  de  10  pouces  de  longueur  de 
la  base  au  mamelon  .  et  qui  retombaient  sur  le  ventre 
qu'elles  recouvraient  jusque  près  de  l'ombilic.  De  chaque 
côté  le  volume  de  la  graisse  amassée  sous  les  aisselles 
tenait  les  bras  soulevés  et  écartés  du  corps. 

«  Le  ventre,  séparé  en  avant  de  la  poitrine  par  un  large 
et  profond  sillon,  n'était  pas  aussi  proporiionnellement 
volumineux  (jue  la  poitrine.  Ses  parois,  amincies  par  six 
grossesses,  n'avaient  qu'une  épaisseur  médiocre,  et  son 
volume  paraissait  tenir  uniquement  à  celui  des  viscères 
contenus.  Mais  les  lombes  avaient  2  pieds  et  demi  de  lar- 
geur, et  les  hanches  pourvues  d'un  énorme  embonpoint 
et  relevées  jusque  sur  les  côtés  de  la  poitrine,  semblaient 
faites  pour  la  soutenir  et  pour  fournir  aux  bras  un  point 
d'appui.  Les  cuisses  et  les  jambes,  outre  leur  grosseur, 
avaient  pour  caractère  bien  remarquable  celui  d'être 
creusées,  à  de  petites  distances,  par  des  sillons  circulaires 
et  profonds,  tels  qu'on  les  observe  sur  les  cuisses  et  les 
jambes  des  enfants  bien  nourris.  Au  milieu  de  ces  défor- 
mations ,  les  membres  supérieurs  avaient  conservé  leur 
forme  et  leur  proportion  première,  tout  en  présentant  une 
augmentation  considérable  de  volume.  » 

Malgré  cet  excessif  embonpoint,  cette  femme  faisait 
chaque  jour  plus  de  deux  milles  pour  alleràla  porte  d'une 
église  où  elle  demandait  la  charité  et  pour  en  revenir.  Sorj 
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appétit  était  très  grand,  sa  digestion  très  bonne  ;  son 
esprit  vif  et  assez  gai,  malgré  l'abjection  et  la  misère  dans 
lesquelles  elle  vivait. 

La  malade  ayant  succombé  à  une  maladie  du  cœur, 
Dupuytren  se  donna  la  peine  d'étudier  l'épaisseur  du  tissu 
adipeux  sous-cutané  sur  toutes  les  régions  du  corps  :  le 
minimum  de  l'épaisseur  était  au  crâne  où  il  n'avait  que 

2  lignes  d'épaisseur;  au  nez  1  ligne,  au  menton  0,  aux 
oreilles  0,  aux  paupières  0,  sur  l'olécrane  3  lignes,  sur  les 
doigts  2  lignes  ;  le  maximum  était  à  la  région  pubienne, 
où  la  graisse  avait  k  pouces  d'épaisseur,  h  la  hanche  et  à 
la  région  sacrée  également  k  pouces,  à  la  région  fessière 

3  pouces. 

Le  tissu  adipeux  était  beaucoup  moins  abondant  au- 
dessous  des  aponévroses  que  sous  la  peau,  il  manquait 
absolument  sous  l'aponévrose  épicranienne  ;  mais  aux 
membres  supérieurs,  sous  l'aponévrose  du  bras  et  de 
lavant-bras,  il  formait  une  couche  épaisse  de  2  à  3  lignes  ; 
aux  membres  inférieurs,  il  avait  1  pouce  à  la  partie  in- 
terne de  la  cuisse  ;  il  se  réduisait  à  quelques  lignes 
d'épaisseur  à  la  jambe. 

Il  existait  des  couches  assez  épaisses  de  graisse  dans 
l'intervalle  des  muscles  du  tronc  et  de  ceux  de  la  cuisse, 
mais  elles  étaient  moindres  aux  membres  supérieurs; 
dans  certains  muscles  la  graisse  s'insinuait  dans  l'interr 
valle  des  faisceaux  des  fibres  ;  cependant  nul  d'entre  eux 
ne  paraissait  avoir  subi  la  transformation  graisseuse. 

«  Le  lissu  graisseux  était  très  abondant  autour  de  toutes 
les  membranes  synoviales,  mais  surtout  autour  de  celles  àv\ 
genou,  du  pied,  du  poignet,  dans  l'intérieur  desquelles  il 
faisait  saillie  sous  forme  de  languettes  longues  de  plusieurs 
lignes.  » 

«  Parmi  les  membranes  séreuses  il  en  est  une  autour  de 
laquelle  on  n'en  a  pas  trouvé  un  atome,  c'est  l'arachnoïde. 
|1  n'çn  existait  ni  dans  le  crâne,  ni  dans  le  canal  vertébral, 
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ni  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  l'arachnoïde  à  la 
pie-mère  ,  et  bien  moins  encore  dans  celui  qui  l'unit  à  la 
dure-mère.  Il  n'en  existait  pas  non  plus  entre  le  feuillet 
séreux  et  le  feuillet  fibreux  du  péricarde;  mais  on  en 
trouvait  une  grande  quantité  à  l'origine  des  gros  vais- 
seaux ,  à  la  base  et  à  la  surface  du  cœur,  dans  les  mé- 
diastins  antérieur  et  postérieur.  On  en  trouvait  encore 
entre  la  plèvre  el  les  parois  de  la  poitrine  ;  et  ce  qui  pa- 
raissait extraordinaire,  c'est  que  le  tissu  adipeux  ne  cor- 
respondait pas  aux  espaces  intercostaux,  mais  bien  au 
corps  des  côtes,  le  long  desquelles  il  formait  une  multi- 
tude de  languettes,  parmi  lesquelles  on  en  observait  plu- 
sieurs qui  avaient  un  demi-pouce  de  longueur. 

»  Les  seuls  points  de  la  surface  du  péritoine  qui  en 
fussent  dépourvus  étaient  ceux  qui  revêtaient  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen,  le  foie,  la  rate  et  l'intestin  grêle. 
On  en  trouvait  partout  ailleurs,  entre  le  péritoine  et  la 
tunique  musculaire  de  l'estomac  et  du  gros  intestin  : 
en  outre  on  voyait  naître  de  ce  dernier  des  appendices 
graisseux  de  2  pouces  de  longueur  et  de  trois  quarts  de 
pouce  de  diamètre;  on  voyait  encore  des  masses  de 
graisse  dans  l'épiploon  gastro-hépatique,  qui  avait  1  pouce 
d'épaisseur;  dans  le  mésentère  qui  avait  près  de  2  pouces 
d'épaisseur;  autour  et  au  devant  des  reins,  de  la  vessie  et 
du  vagin. 

»  Nulle  part  on  n'en  a  rencontré  entre  les  membranes 
muqueuses  et  les  parties  osseuses,  musculaires  ou  autres 
sur  lesquelles  elles  sont  appliquées,  non  plus  qu'entre  les 
tuniques  des  artères. 

»  On  n'a  trouvé  aucun  organe  qui  eût  subi  de  transfor- 
mation graisseuse,  si  ce  n'est  les  mamelles  dont  le  tissu 
glanduleux  avait  complètement  disparu  et  avait  été  rem- 
placé par  de  la  graisse.  Les  muscles,  quoique  pénétrés  par 
elle  dans  certains  points,  n'avaient  perdu  ni  leur  couleur, 
ni  leur  caractère  ;  il  semblait  même  qu'indépendamment 
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de  leur  augmentation  de  volume  par  l'insinuation  de  la 
graisse,  dans  Tintervalle  de  leurs  fibres,  ils  avaient  subi 
un  véritable  accroissement  de  tissu,  comme  si  la  nature 
avait  voulu  proportionner  leur  force  à  la  masse  qu'ils 
avaient  à  mouvoir.  » 

La  malade  a  succombé  à  une  maladie  du  cœur,  à  un 
rétrécissement  de  l'orifice  de  Tartère  aorte  qui  était  carti- 
lagineux et  plus  étroit  d'un  tiers  qu'il  n'a  coutume  de 
l'être. 

Et  cependant  il  n'a  été  trouvé  aucun  épanchement 
séreux  ni  dans  le  péritoine,  ni  dans  les  plèvres,  ni  dans  le 
péricarde  :  il  n'y  avait  d'infiltration  séreuse  qu'aux  mem- 
bres supérieur  et  inférieur  gauches,  et  au  côté  gauche  du 
tronc,  sur  lequel  la  malade  avait  expiré. 

L'obésité  n'est  nullement  incompatible  avec  les  mala- 
dies qui  entraînent  une  très  grande  gêne  dans  la  respira- 
tion et  dans  la  circulation,  soit  que  la  gêne  ait  pour 
point  de  départ  les  bronches  (bronchite  capillaire  et 
autres),  soit  qu'elle  ait  pour  point  de  départ  le  cœur;  et 
j'ai  observé  plusieurs  fois  dans  ce  cas,  lorsque  la  nutrition 
n'était  pas  compromise  ,  que  l'augmentation  de  volume 
des  membres  tenait  autant  à  l'obésité  qu'à  l'œdème. 

Il  résulte  de  cette  observation,  comme  aussi  d'un  grand 
nombre  de  faits  analogues,  qu'il  existe  une  très  grande 
différence  entre  l'obésité  d'un  muscle  et  sa  transformation 
graisseuse.  L'obésité  musculaire  n'étant  autre  chose  que 
l'accumulation  de  la  graisse  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
sert  d'atmosphère  au  muscle,  comme  aussi  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  entre  eux  les  divers  faisceaux  de  chaque 
muscle ,  la  fibre  musculaire  est  toujours  respectée,  et 
cette  obésité  musculaire  se  lie  d'ailleurs  toujours  à  l'obé- 
sité générale. 

La  transformation  ou  métamorphose  graisseuse  des 
muscles  peut  coïncider,  au  contraire,  avec  l'émaciation  la 
plus  considérable,  comme  on  le  voit  dans  le  cas  de  para- 
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lysie  musculaire  atrophique.  D'un  autre  côté,  la  trans- 
formation graisseuse  peut  s'emparer  des  muscles  non 
émaciés,  non  atrophiés,  si  bien  que  ces  muscles  convertis 
en  graisse  conservent  et  la  forme  et  le  volume  de  l'état 
normal. 

DEUXIÈME  ORDRE. 

Hydropisles  cavitaires. 

Les  hydropisies  cavitaires  se  divisent  en  deux  sous- 
ordres  :  1°  Hydropisie  dés  membranes  séreuses  ;  2°  hydro- 
pisie  des  membranes  synoviales. 

PREMIER   SOUS-ORDRE. 

Hydropisies  des  membranes  séreuses. 

Les  hydropisies  des  membranes  séreuses  sont  des 
accumulations  de  sérosité  dans  les  membranes  séreuses 
normales.  Elles  diffèrent  donc  essentiellement  des  hydro- 
pisies enkystées  qui  se  produisent  dans  des  poches  acci- 
dentelles. L'hydropisie  est  une  lésion  propre  aux  mem- 
branes séreuses,  et  constitue  une  des  lésions  les  plus 
fréquentes  de  l'économie  (1). 

Toutes  les  membranes  séreuses  sont  sujettes  à  l'hydro- 
pisie :  il  y  a  donc  une  hydro-arachnoïde  (hydrocéphalie, 
hydrorachis),  une  hydroplèvre,  une  hydropéricarde,  une 
hydropéritoine,  unehydrocèle  vaginale,  unehydrophthal- 
paie,  en  tout  six  espèces. 

Ordinairement  postérieures  à  la  naissance,  les  hydro- 
pisies des  membranes  séreuses,  de  même  que  l'hydropisie 
du  tissu  cellulaire,  peuvent  être  congénitales. 

Comme  exemples  d'hydropisies  congénitales,  je  citerai^ 

(i)  Sous  un  autre  point  de  vue,  en  ayant  égard  à  l'hydropisie  du  tissu 
cellulaire,  on  pourrait  dire  que  l'hydropisie  est  une  lésion  commune  ou 
générale ,  puisque  l'œdème  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  parties 
du  corps. 
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1°  l'hydrocéphalie,  qui  est  une  des  principales  maladies 
du  fœtus  ;  2"  un  cas  d'œdème  général  (anasarque)  avec 
ascite,  hydrothorax  el  purpura  chez  un  fœtus  de  sept 
mois  que  j'ai  observé  à  la  Maternité  :  l'enfant  mourut 
douze  jours  après  sa  naissance;  3°  chez  un  autre  enfant 
à  terme,  qui  mourut  une  heure  après  sa  naissance,  j'ai 
trouvé  un  œdème  général  (anasarque),  une  ascite,  un 
hydropéricarde  également  avec  purpura  (1). 

Chaque  séreuse  appartenant  aux  organes  autour  des- 
quels elle  est  déployée ,  il  est  bien  difficile  qu'elle  ne 
reçoive  pas  le  contre-coup  des  lésions  de  ces  organes  ; 
et  c'est  en  effet  ce  que  démontre  l'observation.  La  distinc- 
tion de  l'hydropisie  des  membranes  séreuses  en  idiopa- 
thique  et  en  symptomatique  est  donc  le  premier  fait  général 
qui  découle  de  l'anatomie  pathologique  de  cette  maladie. 
Or  nous  verrons  bientôt  que  l'hydropisie  symptomatique 
est  incomparablement  plus  fréquente  que  l'hydropisie 
idiopathique.  Il  suit  de  là  que  le  diagnostic  d'une  hydro- 
pisie  ne  consiste  pas  seulement  dans  la  détermination  de 
la  présence  d'un  liijuide  dans  une  cavité  séreuse,  mais 
encore  dans  la  détermination  de  la  cause  de  cette  hydro- 
pisie. 

Je  ferai  remarquer,  d'une  part ,  l'indépendance  des 
hydropisies  séreuses  les  unes  des  autres  et  de  l'hydropisie 
cellulaire,  lorsque  ces  hydropisies  tiennent  à  une  cause 
purement  locale,  et  d'une  autre  part,  la  production  simul- 
tanée ou  successive  de  l'hydropisie  dans  toutes  les  njem- 
branes  séreuses  et  dans  tous  les  départements  du  tissu 
cellulaire  libre,  lorsque  la  cause  de  l'hydropisie  est  géné- 
rale: telles  les  hydropisies  qui  tiennent  à  une  lésion  de 
l'organe  central  de  la  circulation  ;  telles  encore  celles 
qui  tiennent  à  une  altération  dans  la  composition  du 
sang,  à  une  cachexie  générale. 

(i)  Voy.  Anat.  path,,  avec  planches,  XV*  livr.,  pi.  2,  p.  2  du  texte. 
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Il  y  a  donc  deux  grandes  classes  d'hydropisies  des 
membranes  séreuses  : 

1°  Les  hydropisies  par  cause  locale,  lesquelles  se  sub- 
divisent en  hydropisies  idiopathiques ,  qui  reconnaissent 
pour  cause  une  maladie  des  membranes  séreuses,  et  en 
hydropisies  symptomatiques,  qui  reconnaissent  pour  cause 
1°  tantôt  une  lésion  organique  de  tel  ou  tel  des  organes 
qu'elle  revêt;  2°  tantôt  l'interception  de  la  circulation 
veineuse  dans  ces  mêmes  organes. 

2»  Les  hydropisies  par  cause  générale,  qui  se  subdivi- 
sent en  hydropisies  par  obstacle  h  la  circulation  générale^ 
telles  que  maladies  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  et  des 
poumons  ;  et  en  hydropisies  par  altération  du  sang,  et  plus 
particulièrement  par  diminution  de  son  albumine.  Sous 
un  autre  point  de  vue,  on  pourrait  encore  diviser  les 
hydropisies  en  deux  grandes  classes  :  hydropisies  par 
lésion  des  solides  et  hydropisies  par  altération  des  liquides. 

Or  nous  avons  vu  plus  haut,  à  l'occasion  de  l'œdème, 
que  ces  divisions  s'appliquaient  à  l'hydropisie  cellulaire 
aussi  bien  qu'à  l'hydropisie  des  membranes  séreuses. 
Ainsi  il  existe  des  œdèmes  par  cause  locale  et  des  œdèmes 
par  cause  générale. 

Les  œdèmes  par  cause  locale  sont  tantôt  idiopathiques, 
c'est-à-dire  le  résultat  d'une  maladie  propre  du  tissu 
cellulaire,  tantôt  symptomatiques  d'un  érysipèle ,  d'une 
compression  ou  d'une  oblitération  veineuse. 

Les  œdèmes  par  cause  générale  se  subdivisent  en 
œdèmes  par  obstacle  à  la  circulation  générale,  par  lésion 
du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  et  en  œdèmes  par  dimi- 
nution dans  l'albumine  du  sang,  par  cachexie. 

L'anatomie  pathologique  des  hydropisies  cavitaires 
séreuses  comprend  deux  ordres  de  faits  :  1°  l'étude  des 
caractères  anatomiques  de  l'hydropisie  considérée  en 
elle-même;  2°  l'étude  des  causes  locales  et  générales  qui 
la  produisent. 
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Caractères  anatomlcjues  généraux  des  hydropisies  des  membranes 
séreuses. 

Les  caractères  anatomiques  des  hydropisies  des  mem- 
branes séreuses  comprennent  : 

1°  L'élude  de  la  sérosité  ou  du  liquide  des  hydropisies; 

2°  L'étude  de  l'état  de  la  membrane  séreuse  qui  est  le 
siège  de  rhydroj)isie,  et  celle  des  changements  qui  se  pro" 
duisent  dans  les  organes  contenus  dans  les  cavités  sé- 
reuses hydropiques. 

1°  Du  liquide  des  hydropisies. 

Le  liquide  des  hydropisies  séreuses  est  parfaitement 
limpide  et  présente  tous  les  caractères  du  liquide  de  1  hy- 
dropisie  cellulaire,  tous  les  caractères  du  sérum  du  sang. 
Coujme  le  sérum,  c'est  un  liquide  essentiellement  albumi- 
neux,  avec  cette  différence  que  Talbumine  est  en  moindre 
quantité  dans  le  liquide  de  Thydropisie  que  dans  le  sérum 
du  sang.  Il  serait  intéressant  de  déterminer  par  l'analyse 
chimique  les  proportions  quantitatives  de  l'albumine  dans 
le  séium  du  sang  et  dans  le  liquide  de  l'hydropisie,  chez 
le  même  sujet  et  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  Il  est 
infiniment  probable  qu'on  trouverait  des  différences  con- 
sidérables suivant  les  causes  de  l'hydropisie  (1). 

Ordinairement  de  couleur  citrine,  toujours  écumeuse 

(i)  Il  est  bien  remarquable  que  le  liquide  de  l'iiydropisie  des  mem- 
branes séreuses  soit  toujours  séreux.  Une  seule  fois,  j'ai  trouvé  dans  le 
péritoine  d'un  individu  qui  présentait  tous  les  caractères  d'une  hydro- 
pisie  ascite  une  matière  gélatiniforme  très  abondante,  tout  à  fait  sem- 
blable à  celle  de  certains  kystes  de  l'ovaire.  Cette  matière  gélatiniforme 
se  déplaçait  comme  un  liquide  dans  les  divers  mouvements  imprimés  au 
corps.  Le  péritoine  présentait  sur  une  grande  partie  de  sa  surface  des 
végétations  kysleuses  remplies  de  la  même  matière  et  dont  quelques-unes 
étaient  cloisonnées  à  la  manière  des  kystes  aréolaires  de  l'ovaire.  Le 
sujet  de  cette  observation  était  un  boulanger  âgé  de  cinquante-deux  ans 
qui  avait  éprouvé  une  contusion  violente  de  l'abdomen  six  ans  avant  sa 
mort. 

IV.  h 
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par  ragitaiion,  la  sérosité  de  l'hydropisie  des  membranes 
séreuses  ne  jnésente  jamais  cette  transparence  parfaite, 
cet  aspect  d'eau  distillée,  d'eau  de  roche,  du  liquide  de 
l'acéphaiocyste.  C'est  sur  cette  simple  indication  que  je 
prononçai  dans  un  cas  qu'un  liquide  extrait  parla  ponc- 
tion d'une  hydropisie  abdominale  qui  présentait  tous  les 
caractères  d'une  hydropisie  enkystée,  chez  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans  ,  que  ce  liquide,  dis-je,  appartenait  à  un 
kyste  acéphalocyste.  Ce  liquide,  soumis  à  l'ébullition,  ne 
contenait  pas  un  atome  d'albumine  ;  caractère  qui  me 
paraît  appartenir  exclusivement  au  liquide  de  l'acépha- 
iocyste (1). 

Lorsque  le  liquide  de  l'hydropisie  présente  une  légère 
teinte  rosée,  on  peut  en  conclure  qu'il  y  a  euépanchement 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  ce  dont  il  est  facile  de 
s'assurer  eu  recevant  le  liciuide  dans  un  verre  à  vin  de 
Champagne.  En  quelques  heures,  la  matière  colorante 
rouge  se  déposera  au  fond  du  vase,  et  le  liquide  aura  recou- 
vré sa  transparence.  Ces  épanchements  de  sang,  qui  sont 
souvent  le  résultat  d  une  ponction  antérieure, peuvent  avoir 
lieu  spontanément  :  ils  sont  quelquefois  assez  considé- 
rables pour  constituer  une  hydropisie  hémorrhagique. 

Le  même  procédé  permettra  de  reconnaître  si  une  cer- 
taine quantité  de  pus  est  mêlée  au  liquide  de  l'épanche- 
ment.  Le  pus  se  précipite  au  fond  du  vase,  mais  le  liquide 
ne  recouvre  jamais  sa  transparence.  Dans  ce  cas,  on  ne 
saurait  méconnaître  la  présence  d'une  phlegmasie  puru- 
lente de  la  séreuse  co!;.pliquant  rhy(!ropisie  :  il  y  a 
hydropisie  ou  plutôt  hydrophlegmasie  purulente. 

Dans  quelques  cas,  des  flocons  pseudo-membraneux 
nagent  au  milieu  (!e  la  sérosité.  Or,  ces  flocons  pseudo- 

(i)  L'hydropisie  se  reproduisit  un  nn  après  la  ponction.  Une  deuxième 
ponction,  qui  fut  faite  comme  la  première  par  M.  Cliassiiignar,  donna 
le  même  résultat  quant  à  la  qualité  du  liquide.  Il  y  a  six  ans  que  cette 
deuxième  ponction  a  été  faite,  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit. 
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memliraneux,  qui  ne  sont  autie  chose  que  de  ia  fibrine, 
coïncident  le  plus  ordinairement  avec  des  fausses  mem- 
branes qui  tapissent  la  membrane  séreuse  :  il  y  a  alors 
hydropisie,  ou  mieux  hydrophlegtnasie  pseudo-membraneuse. 

Le  rapprochement  qne  les  faits  ëtabUssent  entre  l'hydro- 
pisie  pure  et  simple,  l'hydropisie  hémorrhagique,  Thydro- 
pisie  pseudo-membraneuse,  et  Thydropisie  purulente  ;  les 
considérations  du  même  ordre  que  j  ai  présentées  à  l'occa- 
sion de  Toedème  ou  hydropisie  cellulaire,  montrent  com- 
bien était  fondée  à  beaucoup  d'égards  la  classe  des  irrita- 
tions de  Dupuytren,  classe  dans  laquelle  ce  grand  obser- 
vateur établissait  l'affinité  qui  existe  entre  les  irritations 
sécrétoires,  les  irritations  hémorrhagiques  et  les  irrita- 
tions inflammatoires  ;  formes  ou  degrés  d'irritation  qui  se 
succèdent,  se  remplacent  ou  se  combinent  diversement. 

L'hydropisie  me  paraît  élre,  dans  beaucoup  de  cas,  un 
des  éléments  ou  produits  d'un  travail  morbide  inflamma- 
toire qui  mérite  alors  le  nom  d' hydrophlegmasie. 

Sérosité,  lymphe  coagulable  ou  pseudo- membrane  e\  pus: 
voilà  les  trois  grands  produits  de  l'inflammation,  avec 
cette  différence  que  la  pseudo-membrane  et  le  pus  sont 
des  caractères  positifs  de  l'inflammation,  tandis  que 
la  sérosité  ne  devient  caractéristique  de  l'inflamma- 
tion ou  plutôt  du  mode  d'inflammation  qui  doit  prendre 
le  nom  àliydrophlegmasie  que  lorsqu'elle  contient  de  la 
fibrine  en  dissolution:  une  sérosité  purement  albumineuse 
n'indiquant  rien  autre  chose  qu'une  simple  transsudation 
de  la  sérosité  du  sang,  phénomène  mécanique,  consé- 
quence d'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation.  Il  n'y  a 
vraiment  d'hydropisie  passive  que  l'hydropisie  par  cause 
générale,  c'est-à-dire  celle  qui  est  le  résultat  soit  d'un 
obstacle  à  la  circulation,  soit  d'une  altération  du  sang. 

De  la  sérosité  fibrineuse  aux  flocons  pseudo-membra- 
neux ou  fibrineux  flottants  dans  le  liquide,  aux  pseudo- 
raembranes  adhérentes,  il  n'y  a  qu'un  pas  ;  et  lorsque  la 
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sérosité  et  les  produits  pseudo-membraneux  existent  simul- 
tanément, rhydroj)isie  doit  alors  étie  caractérisée  par  le 
nom  i^hydrophlegmasiepseudo-meuibraneuse.  Enfin,  il  est  des 
cas  où  l'hydrophlegmasie  esta  la  fois  pseudomembraneuse 
et  purulente .  C'est  ce  (|u'on  observe  dans  les  membranes 
séreuses,  c'est  ce  qu'on  observe  non  moins  souvent  dans  le 
tissu  cellulaire,  et  comme  par  couches  ou  cercles  concen- 
triques. Ainsi,  au  centre  de  la  phlegmasie  celluleuse,  c'est 
du  pus;  dans  la  couche  qui  avoisine,  c'est  de  la  fausse 
membrane;  dans  la  couche  la  plus  extérieure,  c'est  du 
sérum  mêlé  de  flocons  pseudo-membraneux  ;  et  enfin,  tout 
à  fait  à  la  circonférence,  de  la  sérosité  pure. 

C'est  donc  une  belle  chose  que  la  découverte  de  la 
fibrine  dans  le  liquide  de  certaines  hydropisies,  et  sous 
ce  rapport  M.  Vogel  (1)  a  rendu  un  grand  service  à  la 
science  en  montrant  d'une  manière  plus  explicite  qu'on 
ne  l'avait  fait  jusqu'à  lui,  que,  sous  le  rapport  de  la  com- 
position chimique  du  liquide  des  hydropisies,  on  pouvait 
admettre  :  l°une  hydropisie  séreuse^  dans  laquelle  le  liquide 
ressemble  au  sérum  du  sang  sous  le  point  de  vue  de  ses 
qualités  et  de  sa  composition  ;  2°  une  hydropisie  jibrineuse, 
dans  laquelle  ce  liquide  tient  de  la  fibrine  en  dissolution, 
et  se  rapproche  du  plasma  du  sang  quant  à  ses  qualités 
chimiques. 

Cette  distinction  me  paraît  d'autant  plus  importante 
qu'elle  répond  parfaitement  aux  faits  chniques,  et  plus 
particulièrement  à  cette  grande  division  des  hydropisies 
en  actives  et  en  passives ,  établie  par  tous  les  obser- 
vateurs. 

Ainsi,  pendant  que  la  chimie  pathologique  faisait 
découvrir  l'hydropisie  fibrineuse,  l'anatomie pathologique 
nous   apprenait  1  hydropisie   phlegmasique ,  ou    hydro- 

(i)  Encyclopédie  anatomicjue.  —  Traité  d'anatomie  pathologique  gé- 
nérale ^  par  Julius  Vogel ,  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Univeisité 
•Je  Giessen,  traduction  d^Jourdan. 
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phlegmasie,  qu'on  pourrait  considérer  comme  le  premier 
degré  de  l'état  phlegmasique. 

Je  crois  devoir  comprendre  les  hydropisies  hémor- 
rhagiques  dans  la  division  des  hydrophlegmasies  ;  car  le 
sang  qui  se  mêle  au  sérum,  dans  ce  cas,  a  sa  source  dans 
la  présence  de  fausses  membranes  ,  quelquefois  très 
minces  et  qui  échappent  aisément  à  une  observation 
superficielle,  fausses  membranes  qui  ont  subi  un  com- 
mencement d'organisation ,  et  dont  les  vaisseaux  sans 
parois  se  rompent  avec  la  plus  grande  facilité  ;  d'où  l'hé- 
morrhagie. 

Je    ferai  remarquer,   relativement  à   la    quantité  du 
liquide  contenu  dans  les  cavités  séreuses,  qu'il  est  des 
hydropisies  flasques ,  c'est-à-dire  qui   n'acquièrent  jamais 
un  haut  degré  de  distension,   et    des  hydropisies  avec 
distension.  Ces  deux  formes,  qui  sont  communes  à  toutes 
les  cavités  closes,  s'observent   surtout  dans  l'hydrocèle. 
Ainsi,  j'ai  vu  des  hydrocèles  datant  d'un  grand  nombre 
d'années,  qui  ne  présentaient  aucune  distension  :  il  semble, 
danscecas, que  lorsque  l'épanchement  est  parvenu  àun  cer- 
tain degré,  il  y  ait  équilibre  entre  l'exhalalion  et  l'absorp- 
tion, de  telle  sorte  que  l'épanchement  resie  stationnaire,     , 
et  par  conséquent  que  la  ponciion  n'  est  pas  nécessaire  :  il 
en  est  de   même  de   certaines  hydropisies  péritonéales. 
La  même  chose  s'observe  aussi  pour  les  kystes  de  l'ovaire. 
J'ai  vu  à  la  Salpétrière  une  femme  qui  portait  depuis  près 
de  trente  ans  un  kyste    de   l'ovaire    énormément  volu- 
mineux, mais  flasque,  tombant  sur  le  devant  des  cuisses 
jusqu'aux  genoux.  Pendant  les  huit  années  que  j'ai  été 
médecin  de  la  Salpétrière,  le  kyste  n'a  augmenté  ni  de  vo- 
lume, ni  de  tension.  J'avais  dissuadé  cette  malade  de  la 
ponciion,  à  l'exemple  démon  vénérable  collègue,  M.  Lal- 
lement,  chirurgien  en  chef  de  la  Salpétrière,  qui  s'était 
constamment  refusé  à   la  lui  pratiquer.  J'ai  observé  tout 
récemment  un  kyste  de  l'ovaire  qui  n'atteignait  pas  encore 
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l'ombilic;  tellement  flasque,  qu'il  s'applatissait  et  s'effaçait 
en  quelque  sorte,  lorsque  le  malade  était  dans  le  décubitus 
horizontal,  et  que  sans  la  percussion,  il  eût  e'té  impos- 
sible de  déterminer  son  existence. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que,  sous  le  rapport  de  la 
nature  et  de  la  composition  chimique  du  liquide,  de  même 
que  sous  le  point  de  vue  clinique,  on  peut  distinguer 
deux  sortes  d'hydropisies  :  celle  dans  laquelle  le  liquide 
ressemble  au  sérum  du  sang,  c'est  i'hydropisie  albumi- 
neuse  proprement  dite;  celle  dans  lacjuelle  le  liquide 
contient  de  la  fibrine  et  se  rapproche  du  plasma  du  sang 
quant  à  ses  qualités  chimiques,  c'est  Thydropisie  albu- 
minoso-fîbrmeuse. 

Cette  distinction  fondamentale  de  Vogel  doit  être  rap- 
prochée des  travaux  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  et  de 
ceux  de  MM.  Beccjuerel  et  Vernois,  pour  compléter  l'his 
toire  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  composition 
chimique  du  liquide  des  hydropisies.  MM.  Andral  et 
Gavarret  avaient  reconnu,  avec  tous  les  observateurs  qui 
les  avaient  précédés  (Foucroy,  Thenard,  Dumas,  etc.)  : 

1°  L'analogie  de  composition  du  liquide  de  l'hydropisie 
avec  le  sérum  du  sang  ; 

2°  Une  proportion  beaucoup  moindre  d'albumine  dans 
le  sérum  de  l'hydropisie  que  dans  le  sérum  du  sang. 

MM.  Becquerel  et  Vernois,  dans  un  très  récent  travail, 
ont  étudié  les  différences  que  présentent  les  liquides 
hydropiques  qu'ils  ont  divisés  en  trois  classes  ou 
grouj)es  :  1"  liquides  constituant  les  hydropisies  par 
obstacle  mécanique  à  la  circulation;  2°  liquides  consti- 
tuant les  hydropisies  produites  par  une  altération  du  sang 
(diminution  proportionnelle  de  l'albumine  du  sérum); 
3°  liquides  constituant  les  hydropisies  enkystées. 

Le  résultat  général  de  l'analyse  du  sérum  des  hydro- 
pisies, c'est  que  la  proportion  d'eau  dans  le  sérum  de 
l'hydropisie  est  beaucoup  plus  considérable  (\ue  dans  le 
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sérum  du  sang,  si  bien  que  sur  1000  parties,  on  trouve 
950  à  960  parties  d'eau  au  lieu  de  900,  qui  est  l'état  nor- 
mal, du  sérum  du  sang,  et  que  les  j^arties  solides  au  lieu 
d'être  représentées  par  des  chiffres  contenus  entre  90 
et  100  sur  1000,  ne  le  sont  plus  que  par  les  chiffres  kO  et 
50  au  plus  ;  qu'il  y  a  à  peine  des  traces  de  fibrine,  2  ou  3 
dix  millièmes  au  lieu  de  3  à  5  millièmes  que  contient  la 
sérosité  des  hydrophlegmasies  ou  hydropisies  fibrineuses 
proprement  dites. 

2°  État  des  membranes  séreuses  et  des  viscères  contenus  dans  les  cavités 
splanchniques  qui  sont  le  siège  de  Vhydtopisie. 

\°  Etat  des  membranes  séreuses.  Les  membranes  séreuses 
qui  sont  le  siège  de  l'hydropisie,  sont  légèrement  épais- 
sies, opalines  et  présentent  une  certaine  résistance.  J'ai 
vu  souvent  leur  surface  libre  couverte  dune  multitude 
innombrable  d'infiniment  petites  granulations  semblables 
à  des  grains  de  semoule  que  l'on  ne  distingue  bien 
qu'à  une  vive  lumière,  dans  un  certain  jour  ou  à  l'aide 
d'une  loupe.  On  pourrait  les  appeler  granulations  miliaires 
microscopiques.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  les  mem- 
branes séreuses  d'une  couleur  gris  ardoisé ,  signe  non 
équivoque  d'une  hydrophlegmasie  chronique. 

Les  membranes  séreuses,  dans  l'hydropisie,  sont  tantôt 
tapissées,  tantôt  non  tapissées  par  une  fausse  membrane. 
Cette  fausse  membrane  peut  être  mince  ou  épaisse,  adhé- 
rente ou  peu  adhérente,  molle  ou  très  cohérente.  Elle 
peut  être  constituée,  au  moins  en  grande  partie,  par  des 
granulations  miliaires  d'apparence  tuberculeuse. 

Enfin,  les  membranes  séreuses  peuvent  être  cancé- 
reuses, soit  primitivement,  les  organes  qu'elles  recou- 
vrent étant  sains,  soit  consécutivement  à  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  de  ces  organes. 

2°  État  des  viscères.  Les   viscères  qui  recouvrent  les 
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membranes  séreuses  hydropiques  éprouvent  des  change- 
ments de  situation,  de  forme,  de  volume,  qui  sont  Je  ré- 
sultat de  la  présence  du  liquide  et  de  la  pression  qu'il 
exerce  sur  ces  viscères,  changements  qu'il  faut  bien  dis- 
tinguer des  lésions  organiques  dont  l'hydropisie  peut 
être  la  conséquence. 

Les  organes  qu'enveloppe  la  membrane  séreuse  sont 
comprimés,  refoulés,  déplacés,  déformés,  quelquefois  plus 
ou  moins  atrophiés  (tel  le  grand  épiploon  qui  est  con- 
verti en  une  bande  étroite),  si  bien  que  cette  compression 
puisse  aller  jusqu'à  la  gène  extrême,  et,  relativement  à 
quelques  organes,  jusqu'à  l'interception  complète  ou 
presque  complète  des  fonctions. 

Si  dans  la  cavité  péritonéale  les  organes  contenus  peu- 
vent en  général  supporter  impunément  la  compression 
exercée  par  le  liquide  épanché,  à  raison  de  la  dilatation 
de  l'abdomen,  on  conçoit  que  dans  la  cavité  thoracique  et 
surtout  dans  la  cavité  crânienne,  cette  compression  puisse 
avoir  les  conséquences  les  plus  funestes  ;  et  cependant, 
même  dans  l'abdomen,  les  organes  comprimés  sont  amoin- 
dris, le  canal  intestinal  resserré  et  raccourci  :  le  foie  et  la 
rate  ont  diminué  notablement  de  volume  et  sont  quelquefois 
comme  ratatinés;  il  n'est  même  pas  impossible  que  cer- 
taines cirrhoses  soient  la  suite  de  cette  compression 
douce,  mais  permanente  du  foie. 

Dans  l'hydroplèvre,  la  cavité  thoracique  étant  très  peu 
dilatable,  le  médiastin  et  le  diaphragme  ont  beau  être 
refoulés,  les  parois  ihoraciques  soulevées,  les  côtes  écar- 
tées, les  poumons  n'en  sont  pas  moins  affaissés  par  l'épan- 
chement,  et  réduits  soit  à  une  lame  mince,  soit  à  une  espèce 
de  moignon  imperméable  à  l'air. 

Le  poumon  est  sans  contredit  de  tous  les  organes  celui 
qui  subit  au  plus  haut  degré  l'influence  atrophique  par 
suite  de  l'hydropisie.  Non-seulement  le  poumon  du  côté 
de  l'épanchement  que  je  suppose  être  très  considérable, 
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est  entièrement  impropre  à  la  respiration,  mais  encore 
le  poumon  du  côté  opposé  est  sensiblement  amoindri 
par  suite  du  refoulement  du  médiastin,  si  bien  que  la  res- 
piration devenant  insuffisante,  la  mort  par  asphyxie  peut 
être  la  conséquence  de  l'hydrothorax  d'un  seul  côté.  Le 
cas  suivant  en  est  le  type. 

Un  individu,  affecté  depuis  plusieurs  mois  d'un  hydro- 
thorax  à  gauche,  tellement  considérable  que  la  matité 
était  aussi  complète  au  sommet  qu'à  la  base,  et  que  les 
battements  du  cœur  ne  s'entendaient  plus  qu'à  droite, 
s'éteignit  par  asphyxie  lente.  Or  le  diaphragme  avait  été 
tellement  refoulé  qu'il  était  convexe  en  bas  et  concave 
en  haut.  Le  médiastin,  refoulé  à  droite,  présentait  dans 
ce  sens  une  convexité  qui  rétrécissait  la  cavité  thoracique 
droite. 

Le  poumon  gauche,  enveloppé  d'une  coque  membra- 
neuse fort  dense,  était  appliqué  contre  le  médiastin  et  la  co- 
lonne vertébrale,  et  son  volume  n'égalait  certainement  pas 
celui  du  poing.  La  plèvre  costale  était  également  tapissée 
par  une  pseudo-membrane  très  dense.  Je  fais  pratiquer  l'in- 
sufflation par  la  trachée;  mais  lepoumon immobile  résiste 
aux  efforts  les  plus  considérables.  Alors,  déchirant  avec 
l'ongle  l'écorce  pseudo-membraneuse  qui  l'étreint  pendant 
que  l'insufflation  continuait,  nous  voyons  successivement 
surgir,  sous  la  forme  de  hernie,  les  parties  du  poumon 
correspondantes  :  l'insufflation  révèle  en'outre  la  parfaite 
intégrité  du  tissu  pulmonaire. 

Cette  disposition  du  poumon  qui  est  ratatiné  et  comme 
incarcéré  par  une  enveloppe  pseudo-membraneuse  très 
résistante,  me  paraît  un  des  plus  grands  écueils  de  la 
thoracentèse  pratiquée  dans  le  cas  de  pleurésie  chro- 
nique. 

Comment  le  vide  peut-il  être  rempli  après  la  ponction? 
Évidemment  par  l'air  dont  l'entrée  dans  la  cavité  pleu- 
rale est  alors  inévitable,  par  une  sécrétion  séreuse  nou- 
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velie  et  par  les  produits  d'une  inflammation  qui  en  est  la 
conséquence. 

Dans  i'hydropéricarde,  si  répanchement  se  fait  rapide- 
ment, si  le  péricarde,  membrane  fibreuse  presque  inex- 
tensible, n'a  pas  le  temps  de  se  prêter  à  la  distension,  le 
cœur  est  comprimé  à  tel  point  que,  la  diastole  étant 
insuffisante  pour  permettre  au  cœur  de  recevoir  le  sang, 
la  mort  en  est  la  conséquence;  tandis  que  dans  le  cas  où 
répanchement  se  produit  lentement,  le  péricarde  peut 
à  la  longue  se  prêter  à  une  énorme  dilatation. 

Dans  la  cavité  crânienne,  point  de  dilatation  possible 
lorsque  l'ossification  est  complète  :  aussi  l'hydropisie  soit 
arachnoïdienne,  soit  ventriculaire,  survenant  quelques 
années  après  la  naissance,  a-t-elle  pour  conséquence  les 
accidents  cérébraux  de  compression  les  plus  graves  quand 
répanchement  est  rapide.  On  sait,  au  contraire,  à  quel 
degré  peut  être  portée  l'atrophie  des  hémisphères  céré- 
braux dans  rhydrocéphale  congénitale,  et  même  dans 
l'hydrocéphale  survenant  dans  les  premiers  mois  qui  sui- 
vent la  naissance. 

L'atrophie  des  organes  comprimés  est  tellement  une 
conséquence  de  l'hydropisie,  que  le  testicule  lui-même 
m'a  présenté  l'atrophie  à  un  haut  degré  dans  certains  cas 
d'hydrocèle  volumineuse  :  ainsi  j'ai  trouvé  plusieurs  fois 
le  testicule  aplati,  déprimé  et  comme  étalé,  confondu  avec 
la  tunique  vaginale,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  laquelle  il  ne  révélait  sa  présence  que  par  un  épaissis- 
sement  assez  considérable.  Dans  ce  cas,  le  testicule  est 
recouvert  par  une  coque  ou  demi-coque  pseudo-membra- 
neuse organisée,  qui  fétreint  à  la  manière  de  celle  qui 
étreint  le  poumon  dans  certaines  hydrophlegmasies 
pseudo-membraneuses  de  la  plèvre. 

Cela  posé  sur  les  caractères  anatomiques  généraux  des 
hydropisies,  je  vais  étudier  successivement  :  l°les  hydro- 
pisies  par  cause  locale  ;  2"  les  hydropisies  par  cause 
générale. 
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PREMIER  GENRE. 
Des  hydropisies  par  cause  locale. 

Les  hydropisies  par  cause  locale  sont  ia  conséquence  : 
1°  d'une  lésion  de  se'crétion  pure  et  simple  des  mem- 
branes séreuses  ;  2°  d'une  lésion  organique  soit  de  la 
membrane  séreuse  elle-même,  soit  des  organes  qu'elle 
revêt  ;  3°  enfin  de  l'oblitération  des  veines  correspon- 
dantes. Idiopathique  dans  le  premier  cas,  elle  est  sympto- 
raatique  dans  les  deux  autres  cas. 

i."  SODS-GENRE.    De  l'hydropisie  idiopathique. 

L'anatomie  pathologique  nous  révèle  que  l'hydropisie 
idiopathique  ou  primitive  par  simple  lésion  de  sécrétion, 
indépendamment  de  toute  phlegmasie  des  membranes 
séreuses,  indépendamment  de  toute  lésion  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  spianchnique  qui  est  le  siège  de 
l'hydropisie,  est  excessivement  rare,  et  que  par  consé- 
quent, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  diagnostic 
clinique  d'une  hydropisie  ne  doit  passe  borner  à  constater 
l'existence  d'un  épanchement,  mais  qu'il  doit  s'élever  de 
la  détermination  de  l'hydropisie  à  la  détermination  de  la 
cause  organique  qui  la  produite. 

Et  cependant  gardons -nous  de  révoquer  en  doute 
l'existence  des  hydiopisies  idiopathiques  des  membranes 
séreuses,  lesquelles  hydropisies  ne  peuvent  pas  plus  être 
contestées  que  l'œdème  primitif  du  tissu  cellulaire.  Une 
membrane  séreuse  est  un  oigane  sécréteur,  c'est-à-dire 
un  organe  dont  les  fonctions  de  sécrétion  sont  tantôt 
exagérées  et  tantôt  diminuées  ;  or  il  est  impossible  d'ad- 
mettre que  l'exagération  de  sécrétion  ne  puisse  être 
produite  que  par  l'intermédiaire  d'une  lésion  organique 
ou  d'une  phlegmasie.  Heureusement  que  l'anatomie  pa- 
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thologique  a  de  bien  rares  occasions  de  constater  Texis- 
tence  d'une  hydropisie  idiopathique  ,  attendu  que  ce 
genre  d'hydropisie  est  parfaitement  curable. 

C'est  dans  le  péritoine  que  j'ai  eu  le  plus  souvent  l'oc- 
casion d'observer  des  ascitesidiopathiques,  et  presque  tou- 
jours chez  de  jeunes  personnes,  à  l'époque  de  la  puberté 
ou  dans  les  années  qui  la  suivent  :  j'appellerais  volontiers 
cette  hydropisie  ascite  des  jeunes  filles.  Elle  survient  sans 
cause  connue,  et  se  présente  sous  les  deux  formes  aiguë 
et  chronique.  A  l'état  aigu ,  l'épancbement  cède  à  un 
régime  antiphlogistique  modéré  et  quelquefois  à  la  saignée 
générale.  On  peut  rapportera  cette  catégorie  i'hydropisie 
ascite  scarlatineuse,  laquelle  est  presque  toujours  compli- 
quée d'œdème  général,  et  de  la  piésence  dans  les  urines 
de  l'albumine  et  de  la  matière  colorante  du  sang:  à  l'état 
chronique,  j'ai  obtenu  les  meilleurs  effets  de  la  diète 
lactée,  des  cataplasmes  émoUients,  des  douches  de  va- 
peur, de  la  compression  de  l'abdomen  si  vantée  par 
Récamier,  et  aussi  des  vésicatoires  volants  promenés  sur 
les  diverses  régions  de  l'abdomen. 

Ces  hydropisies  actives  sont  quelquefois  accompagnées 
de  la  sécrétion  d'une  pseudo-membiane  extrêmement 
mince  qui  échappe  au  premier  abord.  C'est  ainsi  que  chez 
une  jeune  jBlle  qui  mourut  d'asphyxie  par  suite  d'un 
double  hydrotborax  survenu  rapidement  dans  la  période 
de  dessiccation  d'une  variole  confluente,  j'ai  trouvé  une 
pseudo-membrane  très  mince  qui  tapissait  les  deux 
plèvres. 

Je  ne  sauiais  assez  insister  sur  la  doctrine  de  l'hydro- 
phlegmasie  comme  cause  de  I'hydropisie  idiopathique. 
L'hydrophlegmasie  est  en  quelque  sorte  le  lien  entre  I'hy- 
dropisie et  la  phlegmasie  ,  ou  plutôt  c'est  I'hydropisie 
active  par  excellence.  L'épancbement  et  la  phlegmasie 
disparaissent  en  même  temps  par  une  snge  combinaison 
des  antiphlogistiques  modérés  et  des  dérivatifs  intesti- 
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naiîx  et  cutanés.  Les  vésicatoires  volants,  si  efficaces 
comme  moyens  de  favoriser  Tabsorption  dans  l'iiydro- 
phlegmasie  de  la  plèvre,  ne  sont  pas  moins  efficaces  dans 
riiydropisie  plilegmasique  du  péritoine.  J'ai  vu  de  larges 
vésicatoires  volants  faire  disparaître  une  hydropisie  ascite 
chez  une  femme  de  cinquante  ans,  qui  avait  en  même 
temps  une  hydropisie  des  membres  inférieurs. 

Comme  exemple  d'hydropisie  idiopathique  du  péri- 
toine par  cause  traumatique  ,  je  dois  rapporter  le  fait 
suivant  : 

Garçon  de  douze  ans,  se  plaignant  de  la  région  ingui- 
nale droite.  C'était  une  hernie  récente  (bubonocèle)  pour 
laquelle  on  appliqua  un  bandage  ordinaire. Un  chirurgien 
distingué,  dans  le  but  d'oblitérer  Fanneau,  conseilla  un 
brayer  très  fort  à  pelote  triangulaire  recouibée  en  bas  en 
crochet.  Ce  brayer,  qui  contenait  parfaitement  la  hernie 
dans  le  principe,  devint  insuffisant,  A  peine  le  bandage 
était-il  appliqué  que  la  tumeur  s'échappait  au-dessous  de 
la  pelote.  Appelé  de  nouveau  deux  mois  après,  je  recon- 
nais une  fluctuation  manifeste  dans  la  tumeur  :  c'était 
une  hernie  aqueuse^  bien  distincte  de  la  tunique  vaginale 
du  testicule;  j'en  conclus  qu'il  y  avait  de  l'eau  dans 
l'abdomen;  et  en  effet,  le  ventre  devenu  très  volumineux 
(ce  que  les  parents  du  jeune  malade  avaient  attribué  à  de 
l'embonpoint),  présentait  une  fluctuation  manifeste  ,  et 
je  ne  doute  nullement  que  cette  hydropisie  ascite  n'ait  été 
la  conséquence  de  la  compression  exercée  par  le  bandage 
sur  le  sac  herniaire.  Le  régime,  les  diurétiques,  les  laxa- 
tifs, les  douches  de  vajieur  sur  l'abdomen  et  surtout  la 
suppression  de  tout  bandage,  ont  assez  lapidement 
triomphé  de  cet  état. 

J'ai  vu  des  hydro])isics  du  péritoine  se  transformer  tn 
une  péritonite  probablement  pseudo-membraneuse.  J'ai  vu 
un  cas  dans  lecjuel  I;î  ruérison  fut  la  suite  inespérée  de 
cette  transformation.  L'affinité  entre  la  sécrétion  séreuse 
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et  la  sécrétion  pseiido-membraieiise  des  membranes  sé- 
reuses ne  saurait  être  révoquée  en  doute. 

2*  SODS-GENRE.   Des  hydropisiessymptomatiques  d'une  le'sion  locale  (i). 

On  ne  saurait  trop  le  réjiéter,  grâce  aux  proj^rès  de 
ranatomie  pathologique,  le  diiignostic  des  hydropisies  ne 
se  borne  plus  à  déterminer  la  présence  d'un  liquide  dans 
une  cavité  séreuse.  L'épanchement  constaté,  reste  encore 
à  résoudre  cette  autre  question  souvent  si  difficile:  Quelle 
est  la  cause  de  Tépanchement?  avons-nous  affaire  à  une 
hydropisie  idiopathique  ou  à  une  hydropisie  symptoma- 
tique  soit  d'une  lésion  de  la  luenibiane  séreuse,  soit  d'une 
lésion  de  quelques-uns  des  organes  qu'elle  revêt?  N'est-il 
pas  évident  que  le  traitement  de  l'hydropisie  est  subor- 
donné à  la  solution  de  ces  questions,  et  par  conséquent 
qu'une  méthode  uniforme  de  traitement  pour  tous  les 
cas  d'hydropisie  serait  un  véritable  non- sens. 

L'étude  de  l'hydropisie  syiiiptomatique  d'une  lésion 
locale  comprend  dune  :  1°  celle  des  hydropisies  jiar  lésion 
des  membranes  séreuses;  1^  celle  des  hydropisies  par 
lésion  des  organes  qui  revêlent  ces  membranes  séreuses. 

1°  Des   lésions  des   membranes  séreuses  cjui  ont  pour  conséquence 
l'hydropisie. 

L'hydropisie  péritonéale  tient  souvent  à  une  lésion 
propre  du  péritoine,  lésion  qui  tantôt  est  complètement 
indépendante  d'une  lésion  des  organes  abdominaux,  et 
tantôt  consécutive  à  une  lésion  de  ces  organes. 

Les  lésions  des  membranes  séreuses,  qui  ont  pour 
conséquence  l'hydropisie,  sont  les  suivantes  : 

1°  Phlegmasie  pseudo-memhranevse  aiguë  ou  chronique 

(i)  Voy.  Anat,  pathol ,  avec  planches,  XXXVIP  livr. ,  explication  de 
la  planche  3. 
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de  ces  membranes,  il  est  assez  rare  de  voir  une  phlegmasie 
pseudo-membraneuse  d'une  membrane  séreuse  sans  épan- 
clieraent.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  Tépanche- 
ment  séreux  est  si  peu  considérable  qu'il  ne  saurait  être 
considéré  que  comme  secondaire,  comme  une  dépen- 
dance de  Tinflammation  avec  laquelle  il  disparaît. 

Il  est  des  cas  au  contraire  où  c'est  Tépanchement 
séreux  qui  domine  la  sécrétion  pseudo-membraneuse, 
laquelle  consiste  tantôt  en  une  couche  tellement  mince 
qu'elle  écbapj)e  souvent  à  l'observateur,  tantôt  en  une 
couche  pseudo-membraneuse  plus  ou  moins  épaisse,  très 
cohérente,  très  adhérente  et  même  organisée.  On  peut 
dire  alors  qu'il  y  a  hydrophlegmasie  pseudo-membraneuse 
chronique.  Ces  cas-là  sont  loin  d'être  rares. 

Les  hydropisies  hémorrhagiques,  que  j'appellerais 
bien  volontiers  hydrophlegmasies  hémorrliagiques,  consti- 
tuent une  page  fort  intéressante  de  l'histoire  des  hydro- 
phlegmasies |)seudo-membraneuses.  Elles  peuvent  avoir 
lieu  à  l'état  aigu  aussi  bien  qu'à  l'état  chronique.  A  l'état 
aigu  elles  sont  ia  conséquence  de  la  rupture  des  vaisseaux 
sanguins  de  nouvelle  formation,  à  j)arois  encore  pseudo- 
membraneuses, qui  se  sont  organisés  dans  l'épaisseur  de 
ces  fausses  membranes  ;  à  l'état  chronique,  on  les  observe 
quelquefois  dans  la  péritonite  granuleuse  ou  tuber- 
culeuse. 

Les  hydropisies  ou  hydrophlegmasies  hémorrhagiques 
pseudo-membraneuses,  fréquentes  dans  la  plèvre,  dans  la 
tunique  vaginale  du  testicule,  dans  le  péricarde,  sont 
moins  fréquentes  dans  le  péritoine.  Elles  ne  sont  pas 
fort  rares  dans  l'arachnoïde.  C'est  à  elles  que  je  rapporte 
les  kystes  hématiques  de  la  face  interne  de  !a  (hire- 
mère. 

2°  Grnnulalions  miliaires  tuberculeuses.  On  trouve  assez 
souvent  dans  les  hydropisies  la  membrane  séreuse  cuu- 
verte  de  granulations  miliaires  tuberculeuses,  dont  l'hy- 
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dropisie  paraît  être  un  des  effets  consécutifs.  C'est  surtout 
dans  le  péritoine  qu'on  observe  celte  forme  d'hydropisie 
qu'on  peut  appeler  hydrophlegmmie  tuberculeuse  ou  ara- 
nuleuse. 

3°  L'hydropisie  est  quelquefois  symptomatiqne  d'une 
dégénération  cancéreuse  de  la  membrane  séreuse.  Ainsi, 
dans  plusieurs  cas  d'hydrothorax  consécutifs  au  cancer 
mammaire,  j'ai  trouvé  la  source  de  l'hydropisie  dans  un 
cancer  de  la  plèvre  pulmonaire  aussi  bien  que  dans  la 
plèvre  pariétale,  cancer  caractérisé  par  des  plaques 
cireuses.  Dansplusieurs  cas  d'ascite,  j'ai  trouvé  le  péritoine 
couvert  de  végétations  cancéreuses,  quelquefois  sous  la 
forme  encéphaloïde  et  plus  souvent  sous  la  forme  de 
cancer aréolaire  et  gélatiniforme (cancer colloïde).  J'ai  cité, 
XXXVIi*  livr.,  texte  de  la  planche  3,  plusieurs  cas  de 
cancer  primitif  ou  consécutif  du  péritoine  coïncidant 
avec  l'hydropisie  ascite  qui  en  était  bien  certainement  la 
conséquence. 

Le  cancer  primitif  du  péritoine  ne  se  révèle  souvent 
que  par  l'ascite.  Le  cancer  consécutif  a  dû  être  précédé 
d'accidents  divers,  suivant  que  l'estoiiiac,  le  foie  ou  l'in- 
testin ont  été  le  siège  primitif  de  la  maladie. 

2°    De  l'hydropisie  par  lésion   des    organes  conlenus    dans    les   cavités 
splanchniques. 

Je  ne  connais  aucun  organe  contenu  dans  les  cavités 
splanchniques  dont  la  lésion  ne  puisse  avoir  pour  consé- 
quence un  épancheraent  dans  la  séreuse  correspondante. 
Lliydrocèle,  suite  de  l'épididymis,  peut  être  classée  dans 
cette  catégorie. 

C'est  ainsi  que  l'hydropisie  péritonéale  peut  avoir  pour 
point  de  départ  le  foie,  la  rate,  l'estomac,  l'intestin,  les 
reins,  et  chez  la  femme  l'utérus  ou  l'ovaire. 

Or,  les  faits  m'ont  appris  cpie  si  un  certain  nombre  de 
ces  hydropisies  par  lésion   viscérale  reconnaissent  pour 
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cause  exclusive  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  des 
organes  contenus  dans  l'abdomen,  il  en  est  un  bien  plus 
grand  nombre  dans  lesquels  Tascite  est  la  conséquence 
d'une  fluxion  séreuse,  d'une  irritation  qu'exercerait  sur  le 
péritoine  la  lésion  des  organes  qu'il  revêt.  C'est  ce  qui 
m'a  fait  dire  ailleurs  (1),  à  l'occasion  des  tumeurs  carcino- 
mateuses  du  foie  :  «  L'hydropisie  ascite  et  Tanasarque 
»  qu'on  observe  si  souvent  dans  ce  cas,  sont-ils  la  suite 
»  constante  et  exclusive  de  la  compression  des  grosses 
»  veines  du  foie?  Sans  nier  l'influence  de  la  compression 
»  des  veines  sus-hépatiques,  veine  porte  et  veine  caveinfé- 
»  rieure,  sur  la  production  de  l'ascite  et  de  l'anasarque, 
«je  dois  dire  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  phéno- 
»  mènes  consécutifs  m'ont  paru  reconnaître  pour  cause 
«  l'irritation  du  péritoine,  suite  nécessaire  de  Taccroisse- 
»  ment  des  tumeurs  superficielles.  »  Je  reviens  encore 
ailleurs  sur  celte  même  interprétation  (2).  «  Un  des  effets 
»  les  plus  ordinaires  de  la  présence  des  masses  carcino- 
»  mateuses  du  foie,  c'est  l'ascite.  Généralement  attribuée 
»  à  l'obstacle  mécanique  que  ces  masses  carcinomateuses 
»  apportent  au  cours  du  sang,  l'hydropisie  péritonéale 
»  peut  être  le  résultat  de  l'irritation  qu'elles  exercent  sur 
»  le  péritoine.  »  Voilà  pourquoi  les  cancers  superficiels 
ou  sous-péritonéaux  du  foie  s'accompagnent  bien  plus 
souvent  d'hydropisie  ascite  que  les  cancers  développés 
dans  l'épaisseur  de  cet  organe. 

On  ne  saurait  révoquer  en  doute  l'influence  toute  spé- 
ciale qu'exercent  sur  l'hydropisie  péritonéale  les  lésions 
du  foie  :  la  connaissance  de  ce  fait  remonte  à  la  plus  haute 
antiquité.  C'était  à  cause  de  la  grande  vascularité  du  foie 
que  les  auteurs  hippocratiques  avaient  proclamé  cette 
doctrine.  Il  est  infiniment  probable  que  c'était  par  suite 

(i)  Anat.  paihol.  avec  planches,  XIP  Hv.,  explication  de  la  planche 
2,  page  4. 

(2)  XXXVII'  livr.,  pi.  3,  page  2  du  texte. 

IV.  5 
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de  nombreuses  autopsies  qu'Erasistrate  avait  émis  cette 
opinion  qui  a  été  réhabilitée  de  nos  jours,  à  savoir  :  que 
l'hydropisie  péritonéale  est  la  suite  de  la  gêne  qu'éprouve 
le  sang  à  traverser  le  foie.  N'oublions  pas  que  la  théorie 
de  la  circulation  n'était  pas  connue  du  temps  d'Erasis- 
trate,  et  qu'on  croyait  alors  que  le  sang  de  toute  Téco- 
nomie  devait  traverser  le  foie.  Aussi  le  savant  traducteur 
d'Hippocrate,  M.  Littré,  fait-il  observer  que  la  théorie 
d'Érasistrale  ressemble  quant  au  fond  à  celle  des  méde- 
cins modernes  qui  rapportent  toutes  les  hydropisies  à  une 
affection  du  cœur. 

Ainsi  les  maladies  du  foie  agissent  de  deux  manières 
dans  la  production  de  l'hydropisie  ascite  :  1°  par  la  gène 
qu'elles  déterminent  dans  la  circulation  de  la  veine  porte; 
2"  par  l'irritation  directe  cpiexercent  sur  le  péritoine  les 
maladies  organiques  du  foie,  irritation  sécrétoire,  qui  se 
change  quelquefois  en  irritation  inflammatoire. 

C'est  surtout  par  la  gêne  qu'elle  apporte  à  la  circulation 
de  la  veine  porte  hépatique  et  de  ses  divisions  que  paraît 
agir  la  cirrhose  pour  la  production  de  l'hydropisie  péri- 
tonéale. Dans  la  cirrhose,  par  suite  de  l'hypertrophie 
avec  corrugation  du  tissu  fibreux  du  foie,  les  vaisseaux  de 
cet  organe  sont  singulièrement  comprimés,  rétrécis,  mais 
nullement  oblitérés.  Or  le  rétrécissement  porte  essentiel- 
lement sur  la  veine  porte,  depuis  le  tronc  de  cette  veine 
jusqu'à  ses  dernières  divisions.  Jamais  il  n'a  été  observé 
de  cirrhose,  c'est-à-dire  d'atrophie  granuleuse  du  foie, 
bien  caractérisée,  sans  ascite;  mais  l'hydropisie  périto- 
néale peut  exister  indépendamment  de  la  cirrhose  ou  de 
toute  autre  affection  du  foie.  J'ai  trouvé  des  hydropisies 
ascites  avec  des  foies  parfaitement  sains.  Ce  fait  résout 
négativement  la  question  que  je  me  suis  souvent  posée; 
La  cirrhose  ou  atrophie  par  corrugation  du  foie  ne  serait- 
elle  pas  Telfet  de  la  compression  exercée  par  le  liquide 
péritonéal  sur  cet  organe  ? 
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Influence  des  maladies  de    la  rate    sur  le  développement  de    l'ascite. 

On  rencontre  très  souvent  des  rates  extrêmement  volu- 
mineuses sans  ascite.  L'hypertrophie  simple  de  cet  organe 
ne  paraît  donc  pas  suffisante  pour  produire  Thydropisie 
péritonéale.  L'hypertrophie  de  la  rate  avec  foyers  san- 
guins ne  suffit  pas  non  plus.  Enfin,  j'ai  trouvé  sans  ascite 
des  rates  qui  contenaient,  par  masses  disséminées,  une 
matière  jaune  très  dense,  d'apparence  tuberculeuse,  que 
j'ai  cru  devoir  rapporter  tantôt  à  des  caillots  sanguins 
décolorés,  tantôt  à  du  pus  concret  ou  à  de  la  matière 
tuberculeuse. 

J'ai  trouvé  également  sans  ascite  des  rates  enveloppées 
d'une  coque  cartilagineuse,  de  plaques  calcaires,  presque 
toujours  avec  adhérences  celluleuses  ou  fîbro-celluleuses. 
Mais,  dans  d'autres  cas,  j'ai  rencontré,  j'ai  vu  se  dévelop- 
per sous  mes  yeux  des  ascites  avec  infiltration  des  mem- 
bres inférieurs,  chez  des  individus  dont  la  rate  était 
hypertrophiée  par  suite  de  fièvres  intermittentes  anciennes 
et  très  rebelles.  Or,  dans  plusieurs  autopsies  d'ascites  con- 
sécutives à  des  hypertrophies  spiéniques,  je  n'ai  pu  dé- 
couvrir dans  cette  hypertrophie  des  caractères  propres 
qui  fussent  en  rapport  avec  l'ascite;  Je  n'ai  noté  qu'une 
extrême  densité.  Pourquoi  cette  différence  d'effets  dans 
des  cas  en  apparence  identiques?  Serait-ce  parce  que  dans 
les  fièvres  intermittentes  anciennes  lon'-jtemps  traitées 
incompiélement  par  le  quinquina,  le  sang  s'altère,  se  dé- 
pouille d'une  partie  de  son  albumine,  ou  bien  parce  qu'une 
lésion  du  foie  s'associerait  à  celle  de  la  rate? 

Les  maladies  de  la  rate  exercent  donc  sur  !e  dévelop- 
pement de  l'ascite  une  influence  beaucoup  moindre  (jue 
les  maladies  du  foie.  Il  faut,  pour  qu'elle  produise  une 
ascite  que  l'iriitalion  du  tissu  de  la  rate  se  piopage  jus- 
qu'au péritoine.  La  rate  est  donc  sous  ce  rapport  dans  les 
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mêmes  conditions  que  tous  les  autres  organes  de  l'abdo- 
men, tandis  que  le  foie,  aboutissant  de  presque  toute  la 
circulation  veineuse  viscérale  de  cette  cavité,  exerce  sur 
la  production  de  l'ascite  une  influence  bien  plus  directe. 

L'hydropisie  ascite  n'est  pas  non  plus  la  conséquence 
nécessaire  du  cancer  de  l'estomac  et  des  intestins,  ni  de 
l'inflammation  chronique  ulcéreuse  ou  autre  de  ces  or- 
ganes ;  mais  elle  ne  se  produit  que  lorsque  la  lésion  orga- 
nique de  l'intestin,  ou  l'irritation,  consécjuence  nécessaire 
de  la  lésion  organique,  s'étend  des  tuniques  internes  de 
cet  organe  au  péritoine. 

Les  maladies  des  ovaires  sont  rarement  la  cause  de 
l'hydropisie  ascite.  Rien  de  plus  rare  (jue  la  coïncidence 
de  l'ascite  et  des  kystes  de  1  ovaire.  Je  n'ai  trouvé  d'ascite 
par  maladie  des  ovaires  que  dans  un  cas  où  les  deux 
ovaires  constituaient  deux  masses  du  volume  du  poing, 
converties  en  cancer  aréolaire  et  gélatiniforme  :  le  péri- 
toine et  l'épiploon  ayant  subi  la  même  altération. 

Les  considérations  précédentes  s'appliquent  parfaite- 
ment à  l'hydropisie  pleurale. 

Hydro-plèvre. 

Ainsi,  les  hydroplsies  pleurales  par  cause  locale  sont 
quelquefois  la  conséquence  de  la  maladie  tuberculeuse 
du  poumon.  Quelquefois  même  l'hydropisie,  ou  plutôt 
l'hydrophlegmasie  pleurale,  en  est  le  premier  symptôme. 
Plus  d'une  fois  j'ai  été  consulté  pour  des  jeunes  gens  qui, 
au  milieu  de  toutes  les  apparences  de  la  bonne  santé, 
avaient  été  pris  de  pleurésie  avec  épanchement.  Je  croyais 
n'avoir  affaire  qu'à  une  pleuiésie  ordinaire,  et  par  consé- 
quent mon  pronostic  avait  été  favorable.  La  persistance 
du  mouvement  fébrile  avec  paroxysme  le  soir,  l'insuffi- 
sance du  traitement  ordinaire,  le  dépérissement  rapide  des 
malades  ne  tardaient  pas  à  me  faire  soupçonner  d'abord, 
puis  reconnaître  d'une  manière  positive  la  présence  des 
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tubercules  pulmonaires.  C'est,  dans  plusieurs  cas,  sous 
cette  forme  que  j'ai  vu  se  produire  la  phthisie  dite  galo- 
pante. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  entra 
dans  mon  service  \e  Ik  avril  ISZiO,  dans  un  état  d'anhé- 
lation avec  matité  à  gauche,  dans  toute  la  hauteur  de  la 
poitrine,  chez  lequel  un  second  épanchement  ne  tarda 
pas  à  se  produire  à  droite,  et  qui  mourut  bientôt  dans  un 
état  de  suffocation,  je  trouvai  les  deux  poumons  réduits 
à  un  très  petit  volume  et  enveloppés  d'une  coque  pseudo- 
membraneuse. L'épancheraent  séreux  était  très  considé- 
rable des  deux  côtés  de  la  poitrine  :  or,  les  deux  poumons 
étaient  farcis  d'une  multitude  innombrable  de  petites 
granulations  miliaires,  plus  reconnaissables  au  premier 
abord  au  toucher  qu'à  la  vue.  Les  granulations  superfi- 
cielles, très  multipliées,  étaient  subjacentes  à  la  plèvre 
qu'elles  soulevaient.  L'épanchement  reconnaissait  bien 
évidemment  pour  cause  la  présence  de  ces  granulations 
sous-pleurales. 

Les  tubercules  pulmonaires  seraient  bien  plus  souvent 
accompagnés  d'hydrothorax  sans  la  facilité  avec  laquelle 
des  adhérences  s'établissent  entre  la  plèvre  costale  et  la 
plèvre  pulmonaire. 

Hydropéricarde. 

Les  hydropéricardes  sont  bien  plus  souvent  des  hydro- 
péricardites  que  des  épanchements  proprement  dits.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  on  trouve  le  péricarde  pariétal 
et  le  péricarde  viscéral  tapissés  par  une  couche  pseudo- 
membraneuse  très  adhérente  et  très  compacte.  Le  cas 
suivant,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  le 
20  novembre  1839,  servira  de  type. 

Il  y  avait  trois  livres  (1,500  gram.)  de  sérosité  limpide 
dans  le  péricarde.  La  face  interne  du  péricarde  et  la 
surface  du  cœur  étaient  revêtues  par  une  couche  pseudo- 
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membraneuse;  celle  du  cœur  était  beaucoup  plus  épaisse 
que  celle  du  péricarde.  Comme  de  coutume,  les  couches 
superficielles  de  la  fausse  membiane  cardiaque  étaient 
beaucoup  moins  cohérentes  que  les  couches  profondes; 
le  cœur  était  naturel  pour  le  volume. 

Voici  les  commémoratifs  :  La  maladie  remontait  à  sept 
mois  ;  elle  avait  débuté  par  de  la  dyspnée  sans  accidents 
très  graves,  si  bien  que  le  malade  n'était  entré  à  l'hôpital 
(ju  à  la  fin  du  sixième  mois  à  dater  de  l'invasion.  A  cette 
époque ,  il  y  avait  œdème  des  membres  inférieurs , 
épanchement  dans  les  plèvres,  cyanose,  pouls  petit,  mais 
régulier.  Mort  par  asphyxie  un  mois  après  son  entrée  à 
l'hôpital. 

J'ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'hydrophleg- 
masies  du  péricarde  hémorrhagiques;  et  ici,  comme  dans 
les  autres  membranes  séreuses,  l'hémorrhagie  m'a  paru 
provenir  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  développés 
dans  l'épaisseur  des  fausses  membranes  (1). 

Hydrocéphalie. 

L'hydrocéphalie  cérébrale  est  toujours  ventriculaire. 
L'hydropisie  sous-arachnoïdienne  me  paraît  presque  tou- 
jours consécutive  à  l'atrophie  du  cerveau  :  la  sérosité  est 
destinée  à  remplir  les  vides. 

L'hydrocéphalie  est  une  des  principales  maladies  du 
fœtus,  ce  qui  s'explique  par  la  grande  activité  de  dévelop- 
pement que  présente  l'encéphale  à  cet  âge  de  la  vie. 

Je  ferai  précéder  les  caractères  anatomiques  de  l'hydro- 
céphalie du  fœtus  de  ceux  de  l'hydrocéphalie  ventricu^ 
laire  aiguë,  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

Caractères  anatomiques  de  L'hydropisie  ventriculaire  aiguë 

(i)  Voy.  Allât,  patliol.  avec  planches,  XVI*  hvr.,  expHcation  de  la 
planche  2. 
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des  enfants  et  des  adultes.  Je  n'aurai  que  bien  peu  de  chose 
à  ajouter  à  la  description  que  j'ai  faite  ailleurs  de  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  maladie  (1). 

A  l'ouverture    du   corps    des    individus   morts  de  la 
maladie  cérébrale,  ou  hydropisie  ventriculaire  aiguë  du 
cerveau,  on  trouve  un  épanchement  séreux  très  considé- 
rable dans  les  ventricules  latéraux.   Le  troisième  et  le 
quatrième  ventricules  ne  participent  que  très  peu  à  cette 
hydropisie,  La  cavité  digitale  et  la  moitié  supérieure  de 
la  cavité  des  ventricule  latéraux  sont  énormément  dilatés. 
La  cavité  digitale  est  ordinairement  si  considéralile  qu'elle 
égale  en  longueur  la  moitié  supérieure  des  ventricules 
latéraux,  et  n'est  séparée  en  arrière  de  la  surface  du  cer- 
veau que  par  deux  ou  trois  lignes  d'épaisseur.  Les  ouver- 
tures de  communication  entre  les  ventricules  latéraux 
et  le  moyen  sont  triples,  quadruples  de  l'état  naturel.  La 
membrane  ventriculaire  se  sépare  aisément  de  la  sub- 
stance cérébrale.  L'arachnoïde  extérieure  est  sèche,  très 
saine,  et  les  vaisseaux  arachnoïdiens  à  peine  injectés.  Les 
circonvolutions  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres 
par  suite   de  la  compression    à   laquelle   elles    ont  été 
soumises. 

Une  seconde  altération  bien  remarquable  et  qui  est 
extrêmement  fréquente ,  c'est  le  ramollissement  des 
couches  cérébrales  subjacentes  à  la  séreuse  ventriculaire. 
Ce  ramollissement  a  lieu  principalement  aux  dépens  des 
parois  de  la  cavité  digitale,  aux  dépens  de  la  voûte  à  trois 
piliers,  qui  est  convertie  en  pulpe;  aux  dépens  du  corps 
calleux  que  j'ai  vu  également  converti  en  pulpe  dans  la 
moitié  et  même  dans  les  deux  tieis  inféiieurs  de  son 
épaisseur;  rarement  aux  dépens  de  la  face  interne  des 
couches  optiques. 

Ce  ramollissement  blanc,  séreux,  qui  est  le  plus  ordi- 

(i)  Médecine  prati(jue^  1821,  p.  16. 
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nalrement  borné  aux  couches  les  plus  voisines  de  la 
séreuse  ventriculaire,  s'étend  quelquefois  à  une  grande 
distauce.  Je  l'ai  vu  occuper  la  prescjue  totalité  du  centre 
du  lobe  postérieur  du  cerveau.  J'ai  pu  suivre  tous  les 
degrés  de  ce  ramollissement  séreux  :  d'abord  il  y  a 
simple  dissociation  des  James  et  lamelles  qui  constituent 
la  substance  cérébrale,  et  des  fibres  qui  constituent  ces 
lames  et  lamelles.  Dans  un  degré  d'altération  plus 
avancée  ,  il  y  a  conversion  en  bouillie  de  ces  fibres  et 
lames,  et  séparation  parfaite  de  la  membrane  ventricu- 
laire,  comme  par  une  dissection  habile.  Ce  ramollissement 
séreux  est  bien  distinct  de  la  suppuration  cérébrale.  Vues 
k  la  loupe,  les  parties  ramollies  présentent  comme  des 
tronçons  de  fibres.  J'ai  comparé  ce  ramollissement  céré- 
bral au  ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac  et  des 
intestins. 

Cet  état  s'accompagne  quelquefois  d'une  grande 
mollesse  du  cerveau  qui  s'affaisse  sur  lui-même  et  qui 
paraît  comme  imprégné  de  sérosité.  C'est  là  l'œdème  de  la 
substance  cérébrale. 

Enfin,  l'hydropisie  ventriculaire  aiguë  s'accompagne 
souvent  de  la  présence  de  concrétions  pseudo-membra*- 
neuses  tantôt  pures,  tantôt  purulentes,  qui  occupent  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la  base,  et  se  pro- 
longent plus  ou  moins  dans  les  anfractuosités  cérébrales 
et  surtout  dans  la  scissure  de  Sylvius.  La  question  de 
savoir  si  c'est  cette  méningite  de  la  base  qui  domine 
l'hydropisie  ventriculaire  ou  réciproquement  ne  me  paraît 
pas  encore  décidée.  Je  suis  porté  à  croire  que  l'hydropisie 
ventriculaire  aiguë  est  sous  la  dépendance  de  la  ménin- 
gite et  constitue  une  hydrophlegmasie.  11  est  probable 
qu'on  trouverait  une  quantité  notable  de  fibrine  dans  le 
liquide  ventriculaire. 

Caractères  anatomiques  de  l'hydrocéphalie  du  foetus  (1). 

(i)  Voy.  planche  4»  XV*  livraison» 
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L'hydrocéphalie  fœtale  présente  de  nombreuses  diffé- 
rences, lesquelles  sont  relatives  :  1°  à  la  quantité  de 
hquide  épanché  et  par  conséquent  au  volume  du  crâne  , 
2°  à  l'état  du  cerveau. 

1°  Différences  relatives  à  la  quantité  de  liquide  épanché. 
Sous  ce  point  de  vue,  le  crâne  peut  présenter  :  1»  un 
volume  beaucoup  plus  considérable  que  dans  l'état 
naturel  ;  2°  un  volume  égal  ;  3°  un  volume  moindre. 

L'hydrocéphalie  avec  augmentation  de  capacité  du 
crâne  peut  être  tellement  considérable,  que  l'accouche- 
ment  soit  impossible  sans  perforation  du  crâne ,  soit 
spontanée,  soit  artificielle.  (J'ai  vu  deux  fois  cette  perfo- 
ration se  faire  spontanément  pendant  l'accouchement.) 

Quelquefois  l'hydrocéphalie  ne  se  produit  qu'après  la 
naissance,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Ainsi, 
la  tête  hydrocéphalique  la  plus  monstrueuse  que  j'aie  vue 
appartenait  à  une  enfant  (fille)  âgée  de  dix  mois,  qui  était 
venue  au  monde  naturellement  et  dont  la  tète,  au  moment 
de  la  naissance,  n'excédait  pas  le  volume  de  la  tête  d'un 
enfant  naissant  (1). 


(i)  Voici  quelques  particularités  sur  ce  fait  que  j'ai  observé  à  ma 
campagne  en  Limousin  le  8  septembre  i854  •  ^^s  parents  ne  se  sont 
aperçus  du  développement  de  la  tête  de  leur  enfant  (fille)  que  trois 
semaines  après  sa  naissance.  Ce  développement  a  été  très  rapide.  Lors- 
que cette  enfant  m'a  été  présentée  le  crâne  avait  69  centimètres  de  cir- 
conférence ;  il  y  avait  49  centimètres  de  la  racine  du  nez  à  la  protubé- 
rance occipitale  en  passant  sur  le  vertcx. 

La  région  supérieure  du  crâne  était  représentée  par  une  immense  fon- 
tanelle formée  par  les  fontanelles  antérieure  et  postérieure  réunies  par 
une  très  large  surface  molle  qui  remplaçait  la  suture  bipariétale.  Ces 
fontanelles  supérieures  se  continuaient  également  avec  les  fontanelles 
latérales  antérieures  et  postérieures  par  de  larges  surfaces  molles  qui 
remplaçaient  les  sutures  intermédiaires. 

L'ossification  du  frontal  était  remarquablement  plus  avancée  que  celle 
des  autres  os.  Les  deux  moitiés  latérales  de  cet  os  étaient  parfaitement 
juxtaposées  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs.  La  voûte  orbitaire  était 
considérablement  déprimée  au  point  d'avoir  son  axe  plus  rapproché  de 
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2°  Etat  du  cerveau  dans  l' hydrocéphalie.  l!  est  des  hydro- 
céphalies avec  intégrité  parfaite  du  cervctu.  Il  est  même 
des  cas  dans  lesquels  la  fluxion  séreuse,  diri(;ée  sur  la 
membrane  ventricuiaire,  s'accompagne  d'un  développe- 
ment plus  ou  moins  considérable  du  cerveau.  C'est  dans 
des  cas  de  cette  espèce  qu'on  a  vu  des  enfants  hydrocé-^ 
phales  étonner  par  la  précocité  de  leur  intelligence.  Mais 
de  ce  développement  de  Fintelligence  à  l'idiotie  il  n'y  a 
qu'un  pas,  et  l'addition  de  quekjues  cuillerées  de  liquide 
suffit  souvent  pour  opérer  cette  métamorphose. 

Il  estaucoritrairedes  hydrocéphalies  qui  s'accompagnent 
de  la  destruction  plus  ou  moins  complète  du  cerveau, 
ou  d'anencéphalie.  Or  l'anencéphalie  hydrocéphaiique 
porte  tantôt  exclusivement  et  plus  ou  moins  complète- 
ment sur  la  voûte  des  ventricules,  le  corps  calleux  et  la 
partie  supérieure  des  hémisphères ,  la  base  du  cerveau 
étant  intacte  ;  tantôt  elle  porte  à  la  fois  sur  la  voûte  et  sur 
la  base.  Dans  certains  cas,  le  cerveau  est  détruit  avec  ou 
sans  vestige.  Sur  deux  enfants  hydrocéphales,  mort-nés, 
que  j'ai  eu  occasion  de  voir  à  l'hospice  de  la  Maternité,  il 
n'existait  ni  cerveau,  ni  cervelet,  ni  protubérance,  mais 
seulement  un  noyau  induré ,  amorphe,  sur  la  gouttière 
basilaire. 

Ces  enfants  avaient  un  crâne  extrêmement  petit.  J'ai 
caractérisé  ce  cas  sous  le  nom  de  micro-hydro-anencé- 
phalie.  Les  méninges,  qui  revêtaient  les  os  du  crâne, 
étaient  tapissées  par  une  couche  cérébrale  pulj)euse  et 
grisâtre  très  mince,  seul  vestige  de  la  masse  cérébrale. 

la  verticale  que  de  l'horizontale.  Les  yeux  étaient  refoulés  en  avant  et 
en  bas  derrière  la  paupière  inférieure  soulevée,  qui  recouvrait  la  totalitd 
delà  cornée. 

La  face  de  cette  enfant  était  très  développée  :  ou  aurait  dit  la  tête  d'un 
vieillard.  L'enfant  ne  remuait  ni  les  bras  ni  les  jambes  ;  elle  était  sensible 
aux  caresses,  elle  souriait  quand  elle  était  satisfaite;  elle  criait  quand  on 
la  remuait.  Le  poids  de  sa  tête  était  vraiment  prodigieux. 
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Il  y  a  donc  deux  espèces  d'anencéphalies  :  Vanencéphalîe 
hydrncépha ligue,  avec  intépjrité  de  la  voûte  crânienne,  et 
Vanencéphalie  avec  absence  de  la  voûte  crânienne  ou 
plutôt  avec  déjetteitient,  déformation  et  atiojihie  des  os 
de  la  voûte. 

Du  reste,  l'existence  d'un  travail  morbide  fluxionnaire 
sur  le  cerveau,  dans  l'anencéphalie  hydrocéphalique,  est 
démontrée  de  la  manière  la  plus  péremptoire  par  la 
coloration  brun  marron  ou  jaune  orangé,  quelquefois  avec 
augmentation  considérable  de  densité,  des  débris  du 
cerveau. 

Il  est  remarquable  que  l'altération  de  la  substance 
cérébrale  dans  Thydrocéplialie  ne  soit  nullement  en 
rapport  avec  la  quantité  de  liquide  épanché.  On  pourrait 
même  dire  qu'elle  est  quelquefois  en  raison  inverse  ;  car, 
dans  les  observations  que  j'ai  recueillies,  ce  sont  les 
hydrocéphales  à  petite  tête  (micro-hydrocéphales)  qui 
m'ont  présenté  l'imencéphalie  la  plus  complète.  Tel  est  le 
cas  suivant  : 

Hydro-anencéphalie  chez  un  fœtus  microcéphale.  Sur  un 
enfant  mort-né,  dont  le  crâne  n'avait  pas  la  moitié  de  son 
volume  accoutumé,  j'ai  trouvé,  au  lieu  de  cerveau,  une 
poche  remplie  de  sérosité  limpide.  Dans  la  partie  qui 
tapissait  la  voûte,  cette  jioche  était  formée  par  une  mem- 
brane vasculaire,  tachetée  de  points  d'une  couleur  brun 
orangé,  comme  dans  certaines  cavernes  apoplectiques. 
Une  membrane  très  dense  et  brunâtre  couvrait  toute  la 
portion  de  la  base  du  cerveau  qui  restait  encore.  Cette 
base  était  réduite  :  1"  aux  corps  striés  indurés,  colorés  en 
brun  et  inégaux  en  volume  ;  2°  à  peine  entre  les  corps 
striés  découvrait-on  des  couches  optiques  atrophiées  ; 
3°  quelques  circonvolutions  de  la  base  du  cerveau,  indu- 
rées ,  cartilaginiformes,  étaient  déposées  çà  et  là  par 
petites  masses,  à  la  surface  interne  des  înembranes  pie 
mère  et  arachnoïde.  Les  nerfs  olfactifs  étaient  atrophiés. 
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Traces  des  pyramides  antérieures  qu'on  voyait  sous 
Taspect  d'une  trainée  grisâtre  s'enfoncer  dans  l'épaisseur 
de  la  naoelle.  Les  olives  et  les  tubercules  quadrijumeaux 
avaient  leur  volume  naturel.  Cervelet  petit,  mais  sain,  de 
même  que  la  protubérance  annulaire  et  les  pédoncules 
cérébraux. 

En  opposition  avec  ce  cas  de  micro-hydro-encëphalie  ^ 
je  rapporterai  le  fait  suivant  d'hydropisîeventriculaire  avec 
intégrité  du  cerveau.  (Voy.  u4nai.  pathol.,  avec  figures, 
XV"  livr.,  explication  de  la  planche  U,  p.  2.) 

Un  enfant  hydrocéphale,  âgé  de  trois  ans,  bien  qu'il 
n'eût  que  le  développement  d'un  enfant  de  cinq  à  six 
mois,  pesait  13  liv.  1/2;  la  tête  était  énorme.  Désirant  voir 
si  l'hydrorachis  accompagnait  constamment  l'hydrocé- 
phalie, j'examinai  d'abord  le  canal  rachidien  :  le  rachis 
ouvert,  des  pressions  alternatives  ont  été  exercées  sur  les 
espaces  membraneux  du  crâne,  et  la  dure-mère  rachi- 
dienne  n'a  pas  été  soulevée.  Cette  membrane  incisée,  nous 
avons  vu  qu'il  y  avait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien  du  rachis  la  quantité  accoutumée  de  sérosité  ; 
or,  contre  mon  attente,  la  compression  exercée  sur  le 
crâne  n'a  pas  fait  refluer  une  goutte  de  liquide  dans  le  ca- 
nal vertébral.  Je  dirigeai  alors  mon  attention  sur  l'ouver- 
ture de  communication  indiquée  par  Magendie,  entre  le 
quatrième  ventricule  et  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien.  L'arachnoïde  spinale  fut  donc  enlevée  au  moment  où 
elle  se  porte  de  la  moelle  sur  le  cervelet  :  or,  en  écartant 
avec  précaution  la  portion  du  lobule  médian  du  cervelet 
qui  réponde  la  face  postérieure  du  bulbe  rachidien, je  vis, 
au  lieu  d'une  ouverture,  une  membrane  demi-transpa 
rente,  prolongement  de  la  pie-mère  rachidienne,  soulevée 
par  de  la  sérosité.  Le  soulèvement  de  la  membrane  devint 
plus  considérable  lorsque  le  sujet  fut  placé  dans  une 
position  verticale.  Une  ponction  ayant  été  faite  à  la  mem- 
brane, aussitôt  un  flot  de  liquide  s'est  échappé. 
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Le  cerveau  et  le  cervelet  étaient  convertis  en  deux 
vastes  poches  à  parois  peu  épaisses,  qui  contenaient  au 
moins  deux  litres  de  sérosité.  Dans  le  cerveau,  les  trois 
ventricules  étaient  réunis  en  une  seule  cavité.  Point  de 
septum  lucidum.  Le  corps  calleux,  soulevé  et  aminci,  était 
presque  au  niveau  de  la  surface  des  hémisphères.  Les 
couches  optiques  et  les  corps  striés,  amincis  et  aplatis, 
avaient  acquis  un  grand  développement  d'avant  en 
arrière.  L'aqueduc  de  Sylvius  était  tellement  dilaté  que 
les  tubercules  quadrijumeaux  ne  présentaient  pas  leur 
saillie  accoutumée  ;  ils  s'étaient  allongés  en  tous  sens 
pour  constituer  les  parois  de  cet  aqueduc. 

La  face  interne  de  la  poche  cérébrale  présentait  des 
bosselures  correspondantes  aux  anfractuosités  et  des 
enfoncements  au  niveau  des  circonvolutions  :  la  profon- 
deur des  anfractuosités  était  diminuée,  mais  il  n'y  avait 
pas  déplissement. 

Réflexions.  Il  résulte  de  cette  observation  que  l'hydro- 
rachis  n'accompagne  pas.  toujours  Thydrocépalie,  même 
une  hydrocéphalie  très  volumineuse;  que  le  seul  obstacle 
qui  s'opposait  à  l'hydrorachis  dans  ce  cas,  était  dans  une 
lamelle  fibreuse,  triangulaire,  prolongement  de  la  por- 
tion de  pie-mère  rachidienne,  qui,  des  bords  du  calamus 
scriptorius,  s'étendait  à  la  portion  du  lobe  médian  du  cer- 
velet, connue  sous  le  nom  de  vermis  inferior  (1). 

Dans  le  cas  ^hydrocéphalie  considérable  que  j'ai  fait 
représenter  dans  tous  ses  détails  (pi.  i,  XV'  livr.,  p.  1,2, 
3,  /i),  et  qui  appartenait  à  un  enfant  âgé  de  neuf  mois,  la 
circonférence  du  crâne,  prise  au  niveau  des  bosses  fron- 
tales et  occipitales,  était  de  deux  pieds:  la  fontanelle 
antérieure  avait  un  diamètre  transverse  de  U  pouces  1/2  ; 
l'écartement  des  deux  pariétaux  était  de  1  pouce  8  lignes. 

(i)  Cette  lamelle  fibreuse,  triangulaire,  est  constarile;  mais  d'ordi- 
naire ses  bords  latéraux  n'adhèrent  pas  aux  bords  du  calamus. 
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Il  y  avait  2  livres  au  moias  de  sérosité  limpide  dans  le  cer- 
veau. On  voit  les  débris  des  deux  hémisphères  dans  une 
couche  grisâtre  transparente,  étendue  sur  la  faux  du 
cerveau,  et,  dans  quelques  circonvolutions,  occupant  les 
fosses  occipitales  et  temporales.  Les  corps  striés  très 
volumineux,  donnent  ïiaissance  aux  nerfs  olfaciifs;  la 
couche  optique  est  peu  développée  ;  les  tubercules  quadri  - 
jumeaux  ont  leur  développement  normal. 

3*  SOUS-GENRE.   Des  hydropisies  des  membranes  séreuses  par  obstacle 
à  la  circulation  veineuse  correspondante. 

Nous  avons  vu  ailleurs  (1)  qu'en  opposition  avec  le 
système  artériel  ,  dont  la  circulation  n'exerce  aucune 
influence  sur  la  suffusion  séreuse,  le  premier  effet  de 
tout  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  c'était  Thydropisie 
cellulaire  ou  cavitaire,  et  que  l'étendue  et  les  limites  de 
la  suffusion  séreuse  étaient  exactement  mesurées  par 
l'étendue  et  les  limites  de  linterception  de  la  circulation 
veineuse. 

Nous  avons  dit  que  toute  la  théorie  de  Thydropisie  par 
oblitération  veineuse  se  trouvait  dans  l'expérience  tie 
Lower;  mais  que  la  découverte  des  vaisseaux  lymphati- 
ques ayant  déshérité  les  veines  de  leurs  fonctions  absor- 
bantes, les  hydropisies  furent  rapportées  exclusivement 
par  les  auteurs  du  xviii'^  siècle  au  système  lymphatique  : 
par  les  uns,  à  l'atonie  des  vaisseaux  de  ce  système;  par 
d'autres  à  un  obstacle  au  cours  de  la  lymphe;  par  un 
certain  nombre,  à  la  rupture  de  ces  vaisseaux  (2)  ;  que  la 

(i)  Anatomie  pathologique  (jénérale  ^  classe  des  Rétrécissements  et 
Oblitérations,  t.  II,  p.  348. 

(a)  Pinel ,  dont  la  nosograpkie  philosophique  marque  une  époque 
dans  la  science,  plaçait  encore  en  i8i8  les  hydropisies  dans  le  chapitre 
des  ie'iions  organiques  particulières  au  système  lymphatique.  Il  obéissait 
en  cela  aux  idées  de  son  temps,  et  en  particulier  à  celles  de  Gruikshank 
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réhabilitation  physiologique  de  l'absorption  veineuse  par 
les  belles  expériences  de  Magendie  fut  bientôt  suivie  de  la 
réhabilitation  pathologique  de  l'oblitération  des  veines 
comme  cause  d'hydropisie  ,  et  que  c'était  surtout  à 
M.  Bouillaud  qu'on  devait  d'avoir  établi  que  lorsque  la 
veine  principale  d'un  membre  était  oblitérée,  les  parties 
dont  elle  reçoit  le  sang  devenaient  le  siège  d'une  hydro- 
pisie  ;  que  lorsque  l'obstacle  à  la  circulation  veineuse  était 
au  centre  circulatoire,  l'hydropisie  était  générale. 

Comme  type  des  hydropisies  séreuses  par  obstacle  à 
la  circulation  veineuse  correspondante ,  je  placerai  en 
première  ligne  Tascite  par  oblitération  de  la  veine  porte; 
je  citerai  également  l'épanchement  pleural  par  suite  d'un 
obstacle  à  la  circulation  des  artères  et  des  veines  pxiU 
monaires.  Il  est  quelquefois  difficde  de  distinguer  les 
hydropisies  par  lésion  du  tissu  propre  des  organes  des 
hydropisies  par  obstacle  à  la  circulation  veineuse. 

Les  hydropisies  locales  par  obstacle  à  la  circulation 
veineuse  correspondante  sont,  à  juste  titre,  considérées 
comme  les  hydropisies  passives  par  excellence. 

Il»  GENRE. 
Des  hydropisies  par  cause  générale. 

Les  hydropisies  par  cause  générale  comprennent, 
av<ins-nous  dit,  deux  espèces:  1°  les  hydropisies  par 
obstacle  à  la  circulation  générale  ,  telles  que  maladies 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  et  maladies  des  poumons  ; 
2°  les  hydropisies  par  altération  du  sang  et  plus  particu- 
lièrement par  la  diminution  de  son  albumine. 

et  de  Mascagni  qui  ne  cherchaient  l'explication  des  hydropisies  que  dans 
la  dilatation  ou  la  rupture  des  vaisseaux  lymphatiques;  et  cependant, 
ainsi  que  le  faisait  judicieusement  observer  Monrotils,  il  n'exisiait  aucun 
lait  de  dissection  d  hydropisie  qui  pût  donner  la  moindre  consislance 
à  cette  opinion. 

(i)  Archives  de  médecine ,  Paris,  iSaS,  t.  II,  p.  i88. 
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1"  SODS-GENRE.  Hydropisies  par  obstacle  à   la  circulation  du  coeur. 

De  même  que  les  hydropisies  locales  par  obstacle  local 
à  la  circulation  veineuse,  les  hydropisies  générales,  par 
interception  plus  ou  moins  complète  de  la  circulation 
veineuse  cardiaque  ,  sont  les  hydropisies  passives  par 
excellence.  Ces  hydropisies  sont  communes  au  tissu 
cellulaire  et  aux  membranes  séreuses  :  elles  débutent  par 
le  tissu  cellulaire  des  membres  inférieurs,  par  cela  seul 
que  la  circulation  veineuse  de  la  moitié  inférieure  du 
corps  est  moins  active  que  celle  des  membres  supérieurs. 
L'hydropisie  s'étend  bientôt  au  tissu  cellulaire  de  toutes 
les  parties  du  corps  et  finit  par  envahir  les  membranes 
séreuses  :  tantôt  c'est  l'hydropisie  pleurale  qui  débute, 
tantôt  c'est  l'hydropisie  péritonéale;  le  péricarde  et 
l'arachnoïde  ne  viennent  qu'en  dernière  ligne  ;  la  tunique 
vaginale  est  presque  toujours  respectée. 

L'analyse  d'un  grand  nombre  de  cas  de  suffusions 
séreuses  générales  que  j'ai  eu  occasion  d'observer  m'a 
appris  : 

1°  Que  la  dilatation  du  cœur  et  surtout  celle  des  oreil- 
lettes ,  sans  aucune  espèce  de  rétrécissement  dans  les 
orifices,  peut  être  une  cause  d'hydropisie  générale,  cellu- 
laire et  cavitaire. 

Ainsi,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  soixante-dix-sept 
ans,  affectée  de  suffusion  séreuse  générale  et  qui  mourut 
sur  sa  chaise  pendant  qu'on  faisait  son  lit,  j'ai  trouvé  un 
œdème  sous-cutané  énorme,  une  très  grande  quantité  de 
sérosité  dans  l'abdomen,  un  litre  de  sérosité  dans  chaque 
plèvre,  un  verre  environ  dans  le  péricarde  avec  un  flocon 
pseudo-membraneux,  et  enfin  une  très  grande  quantité  de 
sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Le 
cœur  présentait  des  oreillettes  extrêmement  dilatées  et  très 
minces.  Point  de  rétrécissement  aux  orifices.  Dans  le  plus 
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grand  nombre  des  cas,  sans  doute,  on  trouve  un  rétrécis- 
sement des  orifices  dii  cœur  en  même  temps  nu'une 
dilatation  des  oreillettes;  mais  ne  peut-on  pas  dire  alors 
que  le  rétrécissement  n'ajjit  sur  la  circulation  générale, 
comme  cause  d'hydropisie,  t|ue  par  la  dilatation  des 
cavités  du  cœur  (oreillettes  ou  ventricules),  dilatation 
quelquefois  énorme  qui  retient  le  sang  et  l'empêche  de 
circuler. 

2°  Un  grand  nombre  défaits  m'ont  également  appris  que 
le  point  de  départ  des  hydropisies  générales  était  souvent 
au  poumon,  et  que  ce  n'était  que  consécutivement  au 
trouble  de  la  circulation  pulmonaiie  qu'avait  lieu  le 
trouble  de  la  circulation  cardiaque,  et  par  suite  la  stase 
du  sang  dans  les  veines  de  la  grande  circulation. 

On  peut  considérer  l'hydropisie  générale  comme  la 
résultante  de  toutes  les  hydropisies  partielles  produites 
par  la  gène  de  la  circulation  dans  toutes  les  fractions 
de  l'appareil  veineux. 


Considérations  générales   sur  les  hydropisies  cellulaires   et  cavitaires, 
locales  ou  ffénéraleS. 


Nous  avons  vu  que  toutes  les  causes  des  hydropisies 
locales  et  générales  pouvaient  se  rapporter  à  quatre  chefs 
principaux  : 

1°  Obstacle  mécanique  au  cours  du  sang  veineux,  soit 
au  centre  de  la  circulation,  soit  aux  grosses  et  aux  petites 
veines  ; 

S"  Inflammation  ou  toute  autre  lésion  des  organes  que 
revêtent  les  séreuses  ou  qui  avoisinent  le  tissu  cellulaire. 
Ainsi  l'œdème  cellulaire  sous-cutané  est  la  conséquence 
d'une  phlegmasie  de  la  peau,  d'une  inflammation  sous-apo- 
névrotique.  Ainsi  l'hydropisie  cavitaire  est  la  conséquence 
d'une  lésion  des  organes  qui  revêtent  les  membranes 
séreuses  :  ainsi  l'inflammation  testiculaire  (épididymire) 
IV.  6 
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amène  presque  constamment  un  épancliement  dans  Itt 
tuni(|ue  vaginale;  quelquefiis,  ainsi  que  je  fai  vu,  tin 
œdème  scrotal,  la  tunique  vaginale  étant  intacte  ; 

3°  Une  irritation  directe  exercée  sur  le  tissu  cellulaire 
ou  sur  les  membranes  séreuses. 

S^ous  avons  vu,  dans  Tétude  que  nous  venons  de  faire 
de  Thydropisie  cellulaire  et  cavilaire,  que  Tanatomie 
paih()!o<j;i(|ue  confirmait  toutes  les  données  positives 
fournies  par  l'observation  clinique,  et  en  particulier  cette 
grande  division  des  hydropisies  en  actives  et  en  passives 
qui  domine  la  classe  des  hydropisies. 

Mais  si  nous  pénétrons  plus  avant  dans  le  cœur  de 
la  question,  nous  nous  demanderons  si  Thydropisie, 
lésion  anatomique  loujours  identique  avec  elle-même, 
né  doit  pas  reconnaître  une  cause  prochaine  ou  formelle 
conittiune  ;  si  Thyilropisie  active  et  l'hydropisie  passive 
(lue  semble  séparer,  et  qu'en  effet  cliniquement  sépare 
une  ligne  infranchissable,  ne  sont  pas  lexpression  d'une 
seule  et  même  lésion  matérielle,  l'obstacle  à  la  circulation 
veineuse. 

C'est  à  ce  résultat  que  m'a  conduit  la  doctrine  que  j'ai 
émise  sur  le  siège  immédiat  de  tinfLammation  dans  le  sys- 
tème capillaire  veineux  (1).  Or,  la  phlébite  capillaire  qui 
ëèt  constamment  accompagnée  d'œdème  (phlébite  capil- 
laire œdémateuse)  ,  souvent  d'iiémorrliagie  (phlébite 
capillaire  hémorrhagiqiie),  me  paraît  combler  l  intervalle 
qui  sépare  rhydro[)isie  active  de  rhydro|)isie  passive. 
D'après  cette  doctrine  ,  la  suffusion  séreuse  (œdème , 
hydropisie  cavilaire)  est  loujours  la  conséquence  d'un 
obstacle  à  la  circulation  veineuse.  La  seule  différence  gît 
dans  le  siège  et  dans  la  cause  de  l'obstacle.  Lorsque 
robstàclë  à  la  circulation  veineuse  est  aux  gros  vaisseaux 
ou  au    centre  de    la    circulation  ,  l'hydropisie  est   dite 

(il  Vby.  Wou'vellé  bjhliothèque  médicale,  iSaj. 
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passive  ;  et  en  effet,  la  sulfusion  séreuse  a  lieu  dans  des 
récrions  qui  ne  présenleiit  aucun  caractère  de  travail  mor- 
bide, mais  bien  au  contraire  une  diminution  de  vitalité: 
c'est  cette  espèce  d'hydropisie  qui  a  été  mise  en  lumière 
par  Texpérience  de  Lower  et  par  les  faits  d'anatomie 
pathologique  de  M.  Bouillaud,  Lorsque  Tobstacle  à  la 
circulation  veineuse  est  au  système  capillaire  veineux, 
Thydropisie  cellulaire  ou  cavitaire  est  alors  accompagnée 
de  douleur,  de  congestion  sanguine,  de  tous  les  signes  d'un 
travail  morbide  actif,  soit  qu'elle  avoisine  une  inflam- 
mation, soit  qu'elle  se  produise  indé|)endamment  de  l'in- 
flammation :  c'est  Vhydropisie  active  par  excellence, 
l'hydroplilegmasie.  Or  l'association  du  fait  de  la  suffusion 
séreuse  par  phlébite  oblitérante  capillaire  avec  cet  autre 
fait  de  la  suffusion  séreuse  par  obstacle  aux  grands  centres 
de  la  circulation  veineuse  me  paraît  résoudre  parfaitement 
toutes  les  difficultés  et  compléter  la  théorie  de  l'hydro^ 
pisie.  Adoptez,  si  vous  le  voulez,  les  théories  vitalistes  de 
Stahl,  de  Barthez  et  de  Bichat  sur  l'exhalation  et  l'absorp- 
tion, ou  bien  les  théories  physiques  modernes,  d'après 
lesquelles  ce  double  phénomène  s'opérerait  comme  à 
travers  un  filtre  par  exosmose  et  par  endosmose,  cela  ne 
change  en  rien  l'état  de  la  question  :  car,  en  dernière  ana- 
lyse, on  arrive  toujours  à  reconnaître  un  obstacle  à  la  cir- 
culation veineuse  comme  point  de  départ,  comme  cause 
prochaine  de  l'iiydropisie.  La  seule  différence  est  dans 
le  siège  et  dans  la  nature  de  l'obstacle. 

2*  SOUS-GENRE.   Des  hydropisies  par  cause  générale.— Des  hydropisies 
par  altération  du  sanfj. 

En  regard  des  hydropisies  par  lésion  des  organes  ou 
parties  solides  de  l'économie,  existe-t-il  des  hydropisies 
par  altération  du  sang? 

L'anatomie  pathologique,  ou  plutôt  la  chimie  patho- 
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logique  des  liquides,  me  paraît  avoir  résolu  cette  ques- 
tion d'une  manière  affirmative. 

Ainsi  la  présence  constante  de  l'albumine  dans  les 
urines,  chez  les  individus  alfeciés  de  maladie  de  Brifjht, 
avait  fait  conjecturera  M.  le  professeur  Andral  que,  dans 
cette  maladie,  il  y  avait  diminution  de  Talbumine  dans  le 
sang,  et  qne  cette  diminution  pourrait  bien  être  la  cause 
de  la  suliusion  séreuse  générale  qui  accompagne  con- 
stamment cette  maladie  et  f|ui  en  est  en  quelque  sorte 
le  premier  symptôme.  Or,  cette  vue  ingénieuse  a  été  con- 
vertie en  fait  démontré  par  les  beaux  travaux  de  MM.  Bec- 
querel et  Rodier,  qui,  dans  vingt-huit  analyses  du  sang 
appartenant  à  des  individus  affectés  de  la  maladie  de 
Bright,  ont  trouvé  en  moyenne  l'albumine  du  sérum  du 
sang  descendue  du  chiffre  de  80,  qui  est  Tétat  normal,  au 
chiffre  de  60  pour  mille  parties  de  sérum. 

Or  la  maladie  de  Bright  n'est  pas  l'unique  voie  par 
laquelle  puisse  s'opérer  la  désalbumination  du  sang. 
MM.  Becquerel  etllodier  ont  en  effet  constaté  cette  même 
diminution  d'albumine  dans  le  cas  d'hydropisie  survenue 
à  la  suite  d'hémorrhagies  répétées ,  chez  les  malades 
épuisés  par  des  diarrhées  rebelles,  par  une  alimentation 
insulfisaiite.  Ils  l'ont  encore  constatée  dans  le  cas  d'hydro- 
pisie par  cachexie  paludéenne,  et  ils  ont  étab'i  (|iie,  même 
pour  la  production  des  hydiopisies  synqjtomatiques  des 
affections  organiques  an  cœur,  on  ptjuvait  invoquer  la 
diminution  d'albumine  du  sang,  aussi  bien  (jue  la  gêne 
dans  lu  circulation  veineuse.  Or  cette  désalbumination 
du  sang,  qui  coïncidait  dans  ces  cas  avec  un  chiffre  nor- 
mal dans  la  fibrine  et  dans  les  globides  du  sang,  les  a 
conduits  à  admettre  des  anémies  albumineuses. 

Ces  observateurs  ont  en  outre  établi  ce  fait  important, 
à  savoir,  qu'une  soustraction  même  très  considérable  dans 
la  fibrine  et  dans  les  globules  du  sang  n'avait  jamais  pour 
conséquence  l'hydropisie,  et  qu'il  était  nécessaire  que  la 
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désalbumiiiaiion  du  san^'j,  vînt  s'y  ajouter;  c'est  ce  qui 
paraît  avoir  lieu  dans  la  dernière  période  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

Mais  par  quel  mécanisme  se  produit  l'hydropisie  dans 
le  cas  de  diminution  d'albumine  dans  le  sang? 

D'aj)rès  les  idées  modernes,  cette  filtration  du  sérum 
à  travers  les  parois  vasculaires  s  opérerait  mécanicpiement 
par  une  exosuiose  devenue  trop  facile  :  1°  par  le  seul  fait 
delà  dimiiuiiion  dans  la  dens  té  du  sérum  du  sang,  qui 
est  de  1,0"28  à  l'état  normal,  et  qui  peut  descendre  à 
1,02  0  et  0,0  ;8;  "2"  par  la  projjortion  plus  considérable 
d'eau  qui  en  est  la  conséquence;  3"  peut-être  j)ar  une 
modification  particulière  de  l'albumine,  ainsi  que  le 
pense  M.  Mialhe. 

Parmi  les  causes  d'bydropisie  et  surtout  d'hydropisie 
cellulaire  par  modification  du  sang,  je  m'étonne  de  ne  pas 
voir  signalée  par  les  observateurs  la  surabondance  du 
sérum  ou  pléthore  séreuse,  caractérisée  cliniquement  par 
la  bouffissure  générale  qui  peut  être  portée  jusqu'à 
l'infiltration  dans  les  parties  les  plus  déclives,  et  qui  cesse 
comme  par  enchantement  par  la  saignée  générale.  J'ai 
donné  des  soins  à  un  grand  nombre  d'hommes  et  surtout 
de  femmes  obèses,  présentant  l'aspect  d'ime  santé  floris- 
sante, mais  molles,  inertes,  qui,  tous  les  trois  ou  quatre 
mois,  étaient  |)rises  d'oppression  poussée  juscju'à  l'anhéla- 
tion, de  torpeur,  d'assouj)issement,  d'une  bouffissure  de 
la  face,  du  tronc,  des  membres,  et  même  quelquefois  d'un 
œdèine  véritable,  et  qu'une  saignée  copieuse  soulageait 
comme  par  enchantement.  Je  regrette  de  n'avoir  pas  noté 
les  proportions  très  considérables  de  sérum  que  j  ai 
observées  dans  ce  cas.  Cette  même  pléthore  séreuse 
s'observe  très  souvent  chez  les  femmes  grosses.  Un  sou- 
lagement considérable  avec  la  délumescence  de  tous  les 
organes  est  la  conséquence  de  la  saignée  pratiquée  dans 
ces  circonstances. 
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Caractères  thérapeutiques  généraux  des  hydropisies. 

h^  thérapeutique  des  hydropisies  cellulaires  et  cavi- 
taires  découle  en  giande  partie  des  considérations  qui 
précèdent. 

Ainsi  il  existe  trois  ordres  d'hydropisie  : 

1°  Des  hydropisies  par  altération  du  sang  ; 

2°  Des  hydropisies  par  obstacle  à  la  circulation  veineuse 
soit  au  cœur,  soit  aux  gros  vaisseaux; 

3°  Des  hydropisies  par  lésion  locale. 

La  troisième  espèce,  qui  s'accompagne  souvent  d'une 
sécrétion  pseudo-membraneuse,  mérite  le  nom  6'hydro- 
phlegmasie,  car  elle  paraît  être  constamment  le  résultat 
d'une  phlébite  capillaire  oblitérante,  laquelle  peut  envahir 
primitivement  la  membrane  séreuse  ou  le  tissu  ccllulaireii 
mais  qui  le  plus  ordinairement  ne  survient  que  consécu- 
tivement à  la  lésion  des  organes  que  revêt  la  membrane 
séreuse  ou  qu'entoure  le  tissu  cellulaire. 

Les  deux  premières  espèces  d'hydropisie  sont  passives, 
la  troisième  est  active. 

Les  hydropisies  par  altération  du  sang  se  combattent 
par  les  moyens  dirigés  contre  la  maladie  dont  l'altération 
du  sang  est  le  symptôme  :  aussi  autre  chose  est  le  traite- 
ment de  l'hydropisie  par  maladie  de  Bright;  autre  chose 
le  traitement  de  l'hydropisie  par  cachexie  paludéenne, 
par  cachexie  cancéreuse. 

Les  hydropisies  par  obstacle  à  la  circulation  veirieu^^ 
du  cœur  sont  essentiellement  passives  et  se  combattent 
surtout  par  les  purgatifs  drastiques  alternés  ou  combinés 
avec  les  diurétiques.  Rien  n'égale  la  rapidité  de  la  diini- 
nution  et  même  de  la  disparition  complète  de  la  sufiiision 
séreuse,  dans  ce  cas,  lorsque  les  indications  sont  bien 
remplies. 

En  me  rappelant  la  pratique  de  feu  Bosquillon,  ancien 
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médecin  de  THôtel-Dien,  dont  la  prescription  dans  le 
plus  granrl  nombre  des  hydropi'^les,  était  ordinairement 
celle-ci  :  Mitiatur  illico  Jiora  nierid^onn  et  sera;  en  me  rappe- 
lant, dis-je,  celte  pratique,  que  personne  n'avait  plus 
généralisée  cpie  lui,  sans  en  excepter  Botal,  je  regrette 
bien  vivement  de  n'avoir  j)as  été  assez  avancé  dans  mes 
gtudes  pour  analyser  les  faits  dont  j'ai  été  témoin,  et  me 
Fendre  compte  fies  succès  que  j'ai  vus  couronner  cette 
pratique  dans  un  certain  nombre  de  cas;  et  lorsque  dans 
Jps  autopsies  nous  trouvons  les  quatre  cavités  du  cœtir,  le 
système  veineux  tout  entier  jusqu'aux  capillaires  (veines 
pulmonaires  et  veines  caves),  énormément  dilaté  et  gorgé 
de  sang;  lorsque  je  vois  l'apoplexie  pulmonaire  terminer 
si  souvent  les  maji.idies  du  cœur,  je  me  ()emande  si  la 
goustraction  d'une  certaine  quantité  de  sang,  soit  par  les 
papillaires,  soit  par  la  saignée  générale,  ne  serait  pas 
utilement  applicable  à  quelques  cas  particuliers.  Cette 
question  est,  sans  contredit,  un  des  points  les  plus  délicat^ 
de  la  médecine  c'inique.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que 
la  déplétion  du  systèiiie  veineux  j)ar  les  flux  séreux  intes- 
tinaux, véritables  saignées  séreuses  provoquées  par  les 
drastiques,  produit  généralement  et  sans  péril  les  meil- 
leurs effets.  J'ai  vu  des  bydropisies  disparaître  en  quel- 
ques heures  dans  réf)idémie  cholérique  à  !a  suite  d'un 
flux  séreux  intestinal  très  abondant. 

Les  hydropisies  locales  par  phlébite  oblitérante  des  troncs 
veineux  d'un  membre  guérissent  par  les  évacuations  san- 
guines locales  (et  même  générales,  s'il  y  avait  réaf'tion 
fébrile),  par  les  émoliients,  par  l'altitude  du  membre 
qui  favorise  le  plus  la  circulation  veineuse,  par  le  dévelop- 
pement des  veines  collatérales  et  rarement  par  le  réta- 
blissement de  la  circulation  dans  les  gros  troncs  oblitérés. 

Les  hydropisies  actives  des  membranes  séreuses  par 
irritation  primitive  ou  consécutive  de  ces  membranes 
(hydrophlegmasie)  se  combattent  par  les  moyens  çinti- 
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phlogistiqiics ,  les  évacuations  san^juines  générales  et 
locales,  les  diurétiques,  les  purgatifs,  les  dérivatifs  cu- 
tanés, tels  que  douches  de  vapeurs,  vésicatoires  répétés. 

Relativement  à  Thydrophlegmasie  péritonéale  des 
jeunes  personnes,  hydropisie  essentielle,  active,  je  dois 
dire  que  la  diète  lactée,  le  repos,  les  cataplasmes  émol- 
lienis,  les  douches  de  vapeurs  sur  le  ventre,  et  plus  tard 
l'application  de  vésicatoires  volants,  m'ont  réussi  dans  un 
assez  grand  nomhre  de  cas  où  les  aliments  substantiels, 
les  diurétiques  et  purgatifs  drastiques  avaient  échoué 
complètement. 

Relativement  à  Thydrophlegmasie  pleurale,  il  faut  ne 
pas  oublier  qu'elle  se  produit  souvent  sans  aucune  dou- 
leur, sans  aucun  signe  de  phlegmasie;  qu'elle  permet  au 
malade  de  continuer  ses  occupations j  de  remplir  les 
devoirs  ordinaires  de  la  vie  ;  qu'elle  se  concilie  avec  un 
appétit  modéré,  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre  no- 
table; que  l'oppression,  l'anhélation,  au  moindre  exercice, 
rorihopnéeavecou  sans  toux,  sans  mouvement  fébrile,  en 
sont  les  seuls  symptômes.  On  ausculte  et  on  trouve  toute 
une  plèvre  remplie  depuis  la  base  jusqu'au  sommet  de  la 
poitrine.  Si  la  maladie  n'est  soumise  à  aucun  traitement, 
ou  si  le  traitement  est  insuffisant,  l'épanchement  va  tou- 
jours en  augmentant,  le  médiastin  est  refoulé,  le  cœur 
déjeté  du  côté  opposé,  les  membres  inférieurs  s'infiltrent; 
la  suffocation  peut  devenir  imminente,  et  le  malade 
mourir  presque  subitement  par  congestion  sanguine  ou 
par  apoplexie  jiulmonaire  du  côté  sain.  C'est  (e  qui 
est  arrivé,  à  mon  grand  regiet,  en  18 3 ^i,  au  prince  de 
L.  M.,  âgé  de  soixante-dix-huit  ans.  Lorsqu'il  me  fit 
appeler,  il  était  levé,  vint  au-devant  de  moi  et  me  dit  qu'il 
ne  se  sentait  jias  malade,  mais  qu'il  avait  une  grande 
difficulté  pour  montei-  les  escaliers,  que  cet  état  venait 
probablement  d  une  suppression  de  transpiration  dont  il 
précisait  le  moment,  six  semaines  auparavant.  Du  reste, 
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il  remplissait  encore  tous  les  devoirs  de  la  sociéié,  faisait 
des  visites,  etc.  C'était  une  hydropisie  du  thorax  à  gauche 
caractérisée  par  le  soulèvement  des  côtes,  une  matité  abso- 
lue, l'absence  complète  du  bruit  respiratoire  dans  toute  la 
hauteur  de  la  poitrine.  Après  avoir  mutilement  employé 
les  drastiques,  les  diurétiques  et  les  vésicants,  voyant 
d'ailleurs  Tanhélation  augmenter,  les  membres  inférieurs 
s'infiltrer,  je  restai  convaincu  que  la  ponction  du  thorax 
pouvait  seule  le  sauver.  Je  lui  en  parlai  d'abord,  comme 
d'une  éventualité  ;  puis  je  lui  déclarai  positivement  qu'à 
mon  avis  c'était  le  seul  moyen  de  guérison.  Il  me  demanda 
quelques  jours  pour  se  décider.  Le  lendemain  au  soir,  je 
l'avais  à  peine  quitté,  qu'on  vint  me  chercher  en  toute 
hâte  :  il  venait  d'être  pris  de  suffocation.  J'arrive,  il  expi- 
rait. A  l'autopsie,  j'ai  trouvé  un  énorme  épanchement 
séreux  dans  la  plèvre  gauche  sans  fausse  membrane,  sans 
trace  aucune  d'inflammation,  et  une  apoplexie  générale 
du  poumon  droit  :  le  refoulement  du  médiastin  à  droite 
était  tel,  que  je  suis  resté  convaincu  que,  dans  les  hydro- 
plèvres considérables  la  capacité  de  la  cavité  thoracique 
du  côté  sain  peut  être  rétrécie  de  moitié  ;  c'est,  en  effet, 
dans  des  cas  de  ce  genre  que  la  ponction  du  thorax  est  le 
mieux  indiquée.  La  plèvre  étant  saine,  les  accidents  con- 
sécutifs de  la  ponction  sont  beaucoup  moins  à  redouter 
que  dans  le  cas  de  phlegmasie  proprement  dite. 

La  ponction  ne  peut  être  en  général  considérée  que 
comme  un  moyen  palliatif  dans  l'hydropisie  des  séreuses, 
et  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  est  devenu 
curatif;  d'où  les  tentatives  de  cure  radicale  des  hydro- 
pisies  par  injections  iodées  ou  autres. 

Je  conçois  toutes  ces  tentatives  qui  d'ailleurs  ne  peuvent 
s'appliquer  qu'aux  hydropisies  idiopathiques  ;  le  problème 
sera  résolu  lorsqu'on  aura  trouvé  un  mode  d'injection  qui 
ait  pour  conséquence  l'inflammation  pseudo-membra- 
neuse et  non  l'inflammation  suppuratoire. 
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Les  injections  iodées  remplissent-elles  ce  but?  Il 
résulte  d'un  grand  nombre  de  faits  cjue  le  mode  d'irrita- 
tion produit  par  l'iode  a  plus  d'affinité  avec  l'inflaimmation 
pseudo  membraneuse  qu'avec  rinflamuiation  si^ppura- 
live.  Mais  il  s'en  faut  bien  qu'il  en  soit  toujours  ainsi. 
C'est  donc  une  cliose  très  gravp  qujB  la  tentative  de  la  cure 
radicale  de  J'bydrppisie  des  niejphpanes  sér^uses  par  uqe 
ipjeppon  iodée  ou  autre  ;  et  j'avoue  qpe  je  ne  nie  s]uis  ja- 
ïpais  senti  le  coijrage  d'assumpr  la  responsabilité  d'jip 
§etpb|able  conseil. 

DEPXIÈME  SOUS^ORDRE. 

Hydropisies  des  membranes  synoviales  grticulalres  (hydarthroses). 

Aux  hydropisies  eavitaires  se  rapportent  les  jiydropisies 
^rjiiculaires  ou  hydarthroses^  qui  consistent  dgns  l'accumu- 
li^lion  de  la  synovie  dans  les  capsules  synoviales  arti- 
Gï^laires. 

Je  ferai  remarquer  l'indépendance  parfaite ,  sous  le 
rapport  de  i'hydropisie,  entrie  le  tissu  celluli^ire  et  les 
mepibranes  séreuses,  d'une  part,  et  les  synoviales  d'une 
autre  part.  Par  opposition,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter 
la  dépendance  récipro,que  des  hydropisies  appartenant 
aux  diverses  synoviales  artjcjijjaires  sous  l'influeuice  de 
causes  générales  rhumatismales  pu  goutteuses. 

La  pr.en^ière  autopsie  bien  faite  d  hydarthrose  qui  ait  été 
publiée  appartient  à  Dtjpuytrpp.  Sur  un  supplicié  dpnt  le 
corps  fut  transporté  à  la  Faculté  de  médecine,  I)iipuytren, 
ayantohservé  que  les  deux  genoux  présentaient  un  volume 
considérable,  fit  les  remarques  suivantes  :  De  chaque  côté 
de  la  rotule  s'élevaient  deux  tumeurs  veriicqlement 
oblongues,  dans  lesquelles  on  sentait  une  fluctuation 
njanifeste.  A  l'ouverture  de  ces  aiticulations,  il  s'écoula 
dg  l'une  douze  onces,  de  l'autre  treize  onces  d'une  liqueur 
visqueuse,  filante,  |;ransparente  ,  quoiqjie  un  peu  rga- 
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geâtre,  dont  la  pesanteur  était  à  celle  de  Teau  distillée 
comme  105  :  100.  Les  cavités  articu'aires  daps  lesquelles 
était  renfermée  cette  grande  quantité  de  synovie  s'étaient 
accrues  presque  uniquement  par  leur  partie  supérieure  : 
la  capsule  synoviale,  lefoulée  en  haut  et  derrière  le 
tendon  du  triceps  féuviral,  remontait  à  h  pouces  au- 
dessus  des  surfaces  articulaires  de  l'extrémité  libiale  an 
fémur.  Les  côtés  de  la  cavité  articulaire  étaient  très 
dilatés  devant  et  derrière  les  ligaments  latéraux  :  la 
région  poplitée  n'avait  souffert  presque  aucune  disteni- 
sion. 

La  capsule  synoviale,  plus  rouge  et  plus  épaisse  qijp 
dans  l'état  naturel,  présentait  de  toutes  parts,  à  sa  face 
interne,  des  pelotons  inégaux  par  leur  forme  et  par  leur 
volume ,  supportés  par  des  pédicules  plus  ou  moins 
rouges,  desquels  on  exprimait  sans  peine  une  liqueiîr 
semblable  à  celle  que  renfermait  la  membrane  synoviale. 
Les  parties  voisines  du  genou  étaient  saines,  et  toutes  les 
autres  articulations  étaient  dans  leur  état  naturel  (1). 

Cette  observation  peut  servir  (le  tyf)e  pour  la  descrip|:iop 
."énérale  de  l'hvdarthiose  :  ainsi,  dans  toute  hydropisie 
articulaire,  c'est  de  la  synovie  qui  est  épanchée  et  jamais 
de  !a  sérosité;  ({uelquefois  ce  liquide  présente  les  carac- 
tères de  la  svnovie  normale,  d'autres  fois  il  est  sanguino- 
lent. Dans  plusieurs  cas  ,  j  ai  constata  la  présence  de 
flocons  membraneux,  de  fausses  meujbranes  adhérentes  : 
quelquefois  le  liquide  est  trouble,  mêlé  de  pus  ;  les  franges 
synoviales  qui  a  voisinent  les  surfaces  articulaires  sont 
très  rouges,  plus  développées  que  de  coutume,  ipais  la 
rougeur  n'empiète  jamais  sur  les  cartilages,  qui  conser- 
vent leur  blancheur  accoutumée. 

Les  faits  établissent  donc   une  transition  insensible 


(i)   Journal  de  médecine,  chirurgie   et  pharmacie,    par  Corvisart, 
tome  II,  page  ^Q6. 
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entre  une  sécrétion  surabondante  de  synovie  normale  et 
les  produits  pseudo-membraneux  et  purulents. 

Les  hydartliroses  sont  donc  en  général  des  hydrophleg- 
niasies  des  synoviales  ,  et  cette  manière  d'envisager  les 
hydropisies  articulaires  concilie  les  opinions  diverses  qui 
ont  cours  dans  la  pratique  sur  les  hydarthroses  rhumatis- 
males ,  les  uns  les  considérant  comme  des  aFfections 
inflammatoires;  les  autres  repoussant  la  nature  inflamma- 
toire de  ces  lésions,  vu  la  rareté  de  leur  terminaison  par 
suppuration,  vu  surtout  leur  excessive  m  >biliié. 

Le  liquide  sécrété  doit  nécessairement  s'accumuler 
dans  les  régions  de  Tarticulation  qui  offrent  le  moins  de 
résistance.  Ainsi,  au  coude,  l'Iiydarthrose  se  manifeste 
d'abord  en  dehors  de  Tolécrane,  sous  la  forme  d'une 
tumeur  oblongue,  fluctuante,  qui  augmente  considérable- 
ment pendant  le  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras;  ce  n'est  que  plus  tard  que  le  liquide  soulève 
la  masse  musculaiie  qui  s'insère  à  la  tubérosité  interne 
de  l'humérus.  Au  genou,  le  liquide  soulève  la  synoviale 
de  chaque  côté  du  ligament  rotulien,  entre  ce  ligament  et 
les  ligaments  latéraux;  d'une  autre  part,  il  se  porte  en 
haut  dans  le  grand  cul-de-sac  de  la  synoviale  articulaire, 
qui  est  situé  entre  le  muscle  triceps  et  la  partie  inférieure 
de  la  face  antérieure  du  fémur,  et  fornip  de  chaque  côté 
du  tendon  extenseur  une  tumeur  qui  soulève  le  muscle 
triceps:  il  suit  de  là  que  l'articulation  du  genou  présente 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  deux  tumeurs  sé|3arées 
l'une  de  l'autre  par  la  ligne  articulaire,  tumeur  dont  la 
supérieure,  située  sous  le  triceps,  est  beaucoup  plus  con- 
sidérable que  l'inférieure  située  sur  le  côlé  du  ligament 
rotulien.  La  résistance  du  ligament  postérieur  de  l'arti- 
culation ne  permet  que  difficilement  à  la  synovie  de 
s'accumuler  en  arrière.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels que  ce  ligament ,  constitué  par  des  faisceaux 
entre-croisés,  cède  dans  un  point  pour  laisser  passer  la 
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synoviale  sous  la  forme  d'une  hernie  on  tumeur  fluc- 
tuante, que  j'ai  vue  grosse  comme  une  noix,  chez  un 
ancien  professeur  de  la  Faculté  (M.  Pelletan  fils  ),  dispa- 
raissant et  reparaissant  avec  une  hydarthrose  rhumatis- 
male du  genou,  à  laquelle  ce  professeur  était  sujet.  La 
synovie  a  bien  plus  de  facilité  à  soulever  la  rotule  que 
le  hgament  postérieur  ;  aussi  ce  soulèvement  de  la  rotule, 
la  facilité  de  ra|)procher  cet  os  du  fémur  dans  certaines 
attitudes,  sont-ils  un  des  signes  pathognomoniques  de 
l'hydarthrose  du  genou. 

D'après  ce  qui  précède,  on  conçoit  que,  lorsque  les  liga- 
ments articulaires  sont  tellement  résistants  qu'ils  ne  peu- 
vent se  prêter  qu'à  une  très  faible  distension,  la  synovie 
doit  tendre  à  s'interposer  aux  surfaces  articulaires  et  à  les 
éloigner  Tune  de  l'autre;  c'est  ce  qu'on  voit  à  l'articulation 
scapulo-humérale,  c'est  ce  qu'on  voit  surtout  à  l'articu- 
lation coxo-fémorale. 

J'ai  dit  ailleurs  (voy.  classe  des  Luxations,  t.  I)  que  les 
faits  avaient  complètement  confirmé  la  théorie  préconçue 
de  J.-L.  Petit  au  sujet  de  l'hydropisie  articulaire  comme 
cause  formelle  du  déplacement  dans  un  ceilain  nombre 
de  cas  de  luxations  dites  spontanées  du  fémur. 

Or,  dans  tfîutes  les  articulations,  loi'sque  l'accumulation 
du  liquide  a  été  assez  considérable  pour  vaincre  toutes 
les  résistances  apportées  par  lappareil  ligamenteux,  cet 
appareil  ligamenteux  est  converti  en  une  capsule  fibreuse, 
les  surfaces  articulaires  chevaiichent  les  unes  sur  les 
autres;  il  y  a  diaslase  articulaire,  d  y  a  même  luxation 
spontanée  lorsque  les  surfaces  articulaires  sont  dans 
des  conditions  favorables  à  leur  déplacement. 

Etat  de  la  synoviale  et  des  extte'milés  articulaires   dans   fhydarthrose 

articulaire. 

Dans  Xhydarihrose  articulaire  aiguë,  on  ne  trouve  rien 
autre  chose  qu'une  rougeur  plus  ou  moins  considérable 
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de  la  synoviale, et  plus  particulièrement  des  petits  prolon- 
gements filiFormes  qu'on  appelle  franges  synoviales  :  la 
rougeur  de  la  synoviale  est  surtout  très  prononcée  au 
pourtour  des  cartilages  articulaires.  Cette  rougeur  de  la 
synoviale  contraste  avec  la  couleur  des  cartilages  articu- 
lâit'es  qui  conservent  leur  blancheur  accoutumée  ;  preuve 
bien  évidente  que  la  synoviale  ne  se  prolonge  pas  sur  ces 
cartilages. 

Dans  ï hydarthrose  articulaire  chronique,  que  l'on  confond 
si  souvent  avec  la  tumeur  blanche,  la  membrane  svno- 
viale  est  beaucoup  plus  épaisse  (]ue  dans  l'état  naturel, 
les  franges  synoviales  exticniement  développées  en  lon- 
gueur et  en  épaisseur,  leur  extrémité  libre,  quelquefois 
renflée. 

J'ai  rencontré  plusieurs  fois  dans  l'articulation  du 
genou  de  petits  kystes  sous-synoviaux  contenant  une 
matière  analogue  au  crystallin  par  la  consistance  et  par 
leiir  aspect. 

Souvient  on  trouve  dans  l'articulation  des  corps  étran- 
gers adhérents  ou  libres;  on  trouve  encore  dans  tm  grand 
nombre  de  cas  l'usure  des  cartilages  et  des  extrémités 
articulaires. 

L'articulation  du  genou  offre  le  type  le  plus  parfait  de 
rhydarihrose  chronique  avec  corps  étrangers  articulaires 
et  usure  des  extrémités  articulaiies. 

Voici  sous  quel  aspect  se  préseniait  cette  hydrarthrose 
dii  genou  chez  un  charretier  âgé  de  cinquante-quatre 
ans,  qui  pouvait  marcher  avec  une  béquille,  et  se  rendre 
tous  les  matins  à  la  halle  pour  gagner  sa  vie.  Il  allait  de 
Paris  à  Bicêtieen  cinq  quarts  d  heuie.  Quand  il  marchait, 
il  se  produisait  un  mouvement  latéral  très  prononcé  dans 
l'articulation  du  genou,  et  la  jambe  faisait  alors  avec  le 
fémur  un  angle  obtus  rentrant  en  dehors  et  saillant  en 
dedans. 

La  circonférence  du  genou  malade  (côté  droit)  avait 
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50  cenlimèlres,  celle  du  genou  gaùclie  (côté  sain)  était 
de  32  centimètres.  Le  fémur,  extrêmement  oblique  de 
dehors  en  dedans,  se  sentait  superficiellement  au  côté 
interne  de  l'articulation ,  tandis  que  Textrémité  supé- 
rieure du  tibia  occupait  le  côté  externe. 

L'articulation  n'était  plus  un  ginglyme  angulaire,  mais 
bien  une  articulation  orbiculaire,  si  bien  qu'on  pouvait 
imprimer  à  la  jambe  des  mouvements  dans  tous  les  sens  : 
le  hialade  exécutait  spontanément  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension. 

Le  volume  du  genoti  était  dû  en  très  grande  partie  à 
l'accumulation  de  la  synovie.  Il  n'était  pas  moins  évident 
que  l'augmentation  de  volume  des  extrémités  articulaires 
déformées,  et  leur  déplacement  diastasique  y  concou- 
rait pour  une  assez  grande  part.  Le  liquide  était  bien 
contenu  dans  l'articulation,  car  la  rotule  était  fortement 
soulevée.  Cette  rotule  était  très  considérable  dans  son  dia- 
inetretransversal.il  y  avait  en  dedans  de  l'articulatiott 
Une  plaque  osseuse  représentant  une  seconde  rotule,  mais 
moins  considérable. 

Les  mouvements  imprimés  à  l'articulation  détërnii- 
naient  Un  bruit  lâpeux. 

De  l'usure  considérable  des  extrémités  articulaireâ 
résultait  un  raccourcissement  notable  du  metiibre.  Le 
malade  étant  coiiché  horizontalement,  il  paraissait  n'y 
avoir  fju'un  centimètre  de  dilféreuce  dans  la  longueur  de 
ses  membres  inférieurs  ;  le  talou  du  côté  sain  ne  débordait 
le  talon  du  côté  malade  que  de  cette  quantité  ;  mais,  en 
mesurant  les  deux  membres  par  un  fil  étendu  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  malléole  externe,  la  différence  était  de  U  centimètres. 

J'ai  eu  longîemj)s  dans  mon  service,  à  la  Salpêtrière, 
une  femme  affectée  depuis  plus  de  dix  ans  d'une  liydar- 
throse  chroni({ue  monstrueuse  des  deux  genoux,  avec 
usure  des  extrémités  articulaires.  La  mai  che  était  absolu- 
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ment  impossible,  et  celte  malheureuse  se  traînait  péni- 
bletnent  à  l'aide  de  deux  béquilles  à  la  manière  des  para- 
plégi(jues.  Comme  dans  le  cas  précédent,  les  articulations 
ginglymoïdales  du  genou  étaient  transformées  en  ar- 
throdies  ou  articulations  orbiculaires  extrêmement  lâches 
qui  permettaient  des  mouvements  en  tous  sens. 

Cette  femme  ayant  succombé  à  une  maladie  étrangère 
à  rhydropisie  articulaire,  voici  ce  que  j'ai  observé: 
L'appareil  ligamenteux  des  deux  genoux  était  transformé 
en  une  capside  fibreuse  extrêmement  considérable  dont 
la  rotule  faisait  partie  et  dans  laquelle  il  était  difficile  de 
déterminer  ce  qui  dans  cette  capsule  appartenait  aux 
ligaments  latéraux  de  rarticulaiion.  Quelques  plaques 
osseuses  existaient  dans  l'épaisseur  de  ce  ligament  orbi- 
culaire.  Point  de  vestiges  des  cartilages  semi-lunaires.  La 
synoviale,  qui  n'était  nullement  fongueuse,  mais  qui  était 
très  épaisse,  présentait  des  franges  extrêmement  longues, 
très  volumineuses  et  très  rouges.  Le  liquide  synovial 
épanché  était  plus  visqueux  et  moins  transparent  que 
de  coutume,  mais  d'ailleurs  sans  mélange  de  pus  ni  de 
flocons  albumineux. 

Les  extrémités  inférieure  du  fémur  et  supéiieure  du 
tibia  étant  presque  entièrement  détruites  par  usure,  une 
lame  éburnée  recouvrait  ce  qui  restait  de  ces  extrémités  : 
d'ailleurs  point  de  détritus  osseux  dans  la  cavité  arti- 
culaire. 

J'ai  présenté  à  la  Société  anatomique  ces  articulations 
qui  m'ont  offert  toutes  les  altérations  de  la  maladie  que 
j'ai  décrite,  je  crois  le  premier,  sous  le  nom  dusure  des 
cartilages  articulaires  (1),  maladie  articulaire  coïncidant 
souvent  avec  une  hydarihrose,  dans  laquelle  les  cartilages 
ayant  été  détruits,  les  extrémités  articulaires  s'usent  avec 

(i)  Voy.  Archives  de  médecine,  1821  (Mémoire  lu  à  la  Société 
philomatique),  et  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  n"  10,  décembre 
i8a6. 
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la  plus  grande  facilité,  se  rayent  dans  le  sens  des  mouve- 
ments et  se  couvrent  de  plaques  cburne'es.  Il  se  produit 
en  même  temps  autour  des  articulations,  et  comme  pour 
remplacer  les  parties  détruites,  des  végétations  osseuses, 
irrégulières,  sphéroïdales,  pédiculées  ou  non  pédiciilées, 
quelquefois  en  forme  d'épines  ou  d'apophyses  styloides 
qui  se  développent  dans  l'épaisseur  des  muscles,  du  tissu 
fibreux,  du  tissu  cellulaire.  Ce  sont  ces  productions 
osseuses  de  nouvelle  formation  qui  constituent  le  plus 
ordinairement  les  corps  étrangers  articulaires,  souvent  si 
nombreux  dans  ce  genre  de  maladie. 

L'hydarthrose  chronique  avec  usure  des  cartilages 
articulaires  est  bien  évidemment  une  maladie  incurable. 
L'évacuation  du  liquide  par  ponction  et  par  incision  serait 
une  faute  grave,  et  l'injection  iodée  dans  l'articulation, 
une  seconde  faute  non  moins  grave  que  la  première. 
Ouvrir  l'articulation  avec  ou  sans  injection  serait  l'expo- 
ser sans  compensation  à  une  phlegmasie  purulente. 

La  thérapeutique  dans  l'hydarthrose  aiguë  doit  consis- 
ter dans  le  repos  de  l'articulation  et  dans  l'emploi  des 
moyens  antiphlogisiiques  et  révulsifs  locaux  et  généraux. 

Dans  l'hydarthrose  chronique  avec  usure  des  cartilages 
articulaires,  il  n'y  a  de  possible  qu'un  traitement  palliatif 
qui  consiste  à  maintenir  l'articulation  immobile  à  l'aide 
d'un  appareil  contentif  qu'il  est  facile  d'imaginer.  L'im- 
mobilité de  l'articulation  est  le  seul  moyen  de  diminuer 
la  sécrétion  delà  synovie  et  d'empêcher  l'usure  articulaire 
de  faire  de  nouveaux  progrès.  Sur  toutes  choses,  évitons 
de  confondre  l'hydarthrose  chronique  avec  la  tumeur 
blanche, dont  elle  diffère  anatomiquemenl  et cliniquemenl 
sous  tous  les  rapports  (1).  Dans  l'hydarthrose  chronique 

(i)  Voyez  la  discussion  qui  a  eu  lien  à  l'Aradémie  ilc  mt'clecifie  sur 
l'hydarthrose  (jBu7/etin  </e /'^f«f/em/e  de  médechie,Vans,  1846,  t.  XI, 
p.  289  et  suiv.  —  Bonnet,  Traité  de  thérapeuliqiie  des  maladies  arlicu' 
/ntres,  Paris,  i853). 

IV.  7 


98  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

avec  OU  sans  usure  des  cartilages  et  extrémités  articulaires, 
amais  de  suppuration,  jamais  d'excroissances  fongueuses 
naissant   de    la   synoviale  ;  jamais  de  carie,  jamais  de 
nécrose. 

Cela  posé  sur  les  lésions  de  sécrétion  par  hydropisie, 
nous  allons  nous  occuper  des  flux  qui  forment  la  deuxième 
sous-classe  de  ces  lésions. 

DEUXIÈME  SOUS-CLASSE. 
Des  lésions  de  sécrétion. 

Flux. 

On  entend  par  flux  des  produits  de  sécrétion,  mor- 
bides par  leur  surabondance  et  souvent  aussi  par  leur 
composition,  lesquels  sont  versés  sur  la  peau  et  sur  les 
surfaces  muqueuses,  et  peuvent  par  conséquent  s'écouler 
au  dehors. 

Les  flux  appartiennent  aux  membranes  tégumentaires 
cutanée  et  muqueuse,  au  même  titre  que  les  hydropisies 
appartiennent  aux  membranes  séreuses. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  classe  des  lésions  ou 
états  morbides  dont  le  phénomène  prédominant  est 
une  sécrétion  surabondante  appartient  essentiellement 
à  l'observation  clinique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
Tanatomie  pathologique  doit  intervenir  pour  constater 
soit  les  lésions  organiques  correspondantes  aux  lésions 
de  sécrétion,  soit  l'absence  de  lésions. 

Sous  le  point  de  vue  des  surfaces  sur  lesquelles  sont 
versés  les  produits  de  sécrétion,  on  pourrait  diviser  les 
flux  en  cutanés  et  en  muqueux.  Les  flux  cutanés  com- 
prennent les  sueurs  morbides,  les  sécrétions  folliculeuses 
et  les  galactorrhées. 

Les  flux  muqueux  comprennent  : 

1°  Les  flux  provenant  de  la  sécrétion  des  membranes 
muqueuses  elles-mêmes  ; 
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2°  Les  flux  provenant  des  diverses  glandes  dont  les 
conduits  excréteurs  viennent  s'ouvrir  sur  les  membranes 
muqueuses.  Flux  bilieux,  urinaires,  sperraatorrhée,  etc. 

A  cette  classification  je  préfère  une  division  fondée  sur 
la  nature  des  produits  de  sécrétion.  Je  diviserai  donc  les 
flux  en  trois  ordres  :  flux  séreux,  flux  nuiqueux,  flux  glan- 
duieux. 

PREMIER  ORDRE. 

Flnx  séreux. 

Les  flux  séreux,  caractérisés  par  Técoulement  au  dehors 
d'un  liquide  limpide  analogue  à  la  sérosité  des  membranes 
séreuses,  comprennent  deux  genres  ;  1»  les  flux  séreux 
cutanés  ;  2°  les  flux  séreux  des  membranes  muqueuses. 

PREMIER  GENRE. 
Flux  séreux  cutanés. 

Ce  sont  les  sueurs  excessives  qui,  par  leur  profusion, 
constituent,  sinon  un  état  morbide  proprement  dit,  au 
moins  une  complication  grave  :  telles  sont  les  sueurs 
véritablement  coUiquatives,  surtout  chez  certains  indi- 
vidus, des  périodes  avancées  de  la  taberculisation  pul- 
monaire. J'ai  vu  un  cas  de  tuberculisation  pulmonaire  qui 
resta  douteuse  par  l'auscultation  et  par  la  percussion 
jusqu'à  la  fin  de  la  vie  du  malade,  et  dont  la  présence  ne 
me  fut  révélée  que  par  des  sueurs  nocturnes  excessives  : 
l'éraaciation  fut  rapide,  la  débilité  profonde.  A  l'ouverture, 
nous  trouvâmes  que  les  tubercules  étaient  groupés  en 
petites  masses  dures ,  disséminées  dans  l'épaisseur  des 
poumons,  perméables  d'ailleurs  dans  la  plus  grande  partie 
de  leur  étendue.  Les  sueurs  coUiquatives  avaient  débuté 
avec  la  maladie. 

Les  sueurs  profuses,  étant  le  phénomène  le  plus  im- 
jjortanl  de  certaines   maladies   graves,   leur  ont  donné 
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leur  nom  :  telle  est  la  fièvre  pernicieuse  diaphorétique  (1). 
telle  est  encore  celte  maladie  meurtrière,  à  la  fois  épidé- 
mique  et  contagieuse,  qui,  sous  le  nom  de  suette  [morbus 
sudatorius) ,  a  fait  tant  de  ravages  en  Angleterre  depuis 
l'année  1^86,  époque  de  son  apparition,  jusqu'à  Tannée 
1 551  ;  d'où  les  noms  de  sudor  anglicus,  de  pesie  (peste  bri- 
tannique), sous  lesquels  elle  a  été  désignée.  Des  villes 
entières  furent  dépeuplées.  On  dit  que  sa  durée  moyenne 
fut  de  trois  heures  dans  une  épidémie  ,  et  de  six  heures 
dans  une  autre. 

On  ne  saurait  établir  d'identité  entre  cette  épidémie 
meurtrière  et  la  suette  miliaire  qui  a  sévi  épidémiquement 
en  France  dans  un  certain  nombre  de  localités,  bien  que 
la  suette  miliaire  doive  être  classée  dans  la  même  caté- 
gorie. On  cite  en  effet  des  cas  de  suelte  miliaire  qui  ont 
atteint  la  gravité  de  la  suette  anglaise,  au  point  d'enle- 
ver les  malades  en  quinze  et  même  en  six  heures;  les 
sueurs  étaient  si  abondantes,  qu'elles  traversaient  les 
matelas. 

La  suette  miliaire,  ou  miliaire,  sévit  quelquefois  épidé- 
miquement chez  les  femmes  en  couches  et  fait  beaucoup 
de  victimes.  Il  est  même  des  localités  où  cette  maladie 
est  très  fréquente  et  très  meurtrière,  et  peut  être  considé- 
rée comme  endémique. 

Enfin,  j'ai  eu  occasion  d'observer  sporadiquement  à 
Paris  un  certain  nombre  de  suettes  miliaires  qui  ont  été 
excessivement  graves  et  dont  plusieurs  ont  été  mortelles. 
Dans  cette  affection,  l'éruption  miliaire,  tantôt  partielle, 


(i)  Je  (lois  tlire  ici  que,  des  trois  stades  des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente, le  stade  de  sueur  est  le  plus  constant.  Il  y  a  des  accès  de  fièvre 
sans  stade  de  fioid,  d'autres  sans  stade  de  chaleur  :  mais  il  ne  paraît 
pas  y  en  avoir  sans  stade  de  sueur.  J'ai  vu  un  cas  de  fièvre  rémittente 
{'jrave  dont  le  caractère  ne  m'a  été  révélé  que  par  des  sueurs  très  abon- 
dantes, survenant  toutes  les  nuits  à  la  même  heure.  Le  sulfate  de  quinine 
en  a  fait  justice,  malgré  une  douleur  très  vive  à  l'épigastre. 
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tantôt  générale,  tantôt  discrète,  tantôt  confluente,  qui 
accompagne  les  sueurs  abondantes ,  me  paraît  n'être 
qu'un  épiphénomène  subordonné  aux  sueurs  :  la  preuve 
c'est  qu'on  observe  l'éruption  miliaire  dans  presque  toutes 
les  fièvres  graves  accompagnées  de  sueurs  abondantes. 

Les  sueurs  des  phthisi([ues  font  exception  sous  ce 
rapport,  comme  si  ces  sueurs  se  produisaient  mécanique- 
ment par  une  sorte  d'expression,  suite  de  gène  dans  la 
respiration,  sans  travail  vital  du  côté  de  la  peau. 

Au  demeurant,  les  résultats  fournis  par  l'anatomie 
pathologique  dans  la  suette  sont  presque  complètement 
négatifs  :  les  observations  cadavériques  qui  ont  été  faites 
sur  la  suette  d'Angleterre  se  bornent  à  ceci  :  que  les  corps 
des  individus  morts  de  suette  tombaient  immédiatement 
en  putréfaction  et  qu'ils  étaient  d'une  fétidité  insup- 
portable. 

Quant  à  la  suette  miliaire ,  on  a  trouvé  tantôt  une 
rougeur  très  prononcée  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
qu'on  a  (jualifiée  de  gastro-entérite  ^  tantôt  une  pneu- 
monie, d'autres  fois  une  injection  des  méninges;  mais 
évidemment  ce  ne  sont  là  que  des  complications,  car, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  n'a  trouvé  aucune 
altération  appréciable. 

Or  les  résultats  négatifs  de  l'anatomie  pathologique 
doivent  enhardir  le  praticien  dans  l'emploi  des  moyens 
propres  à  agir  puissamment  sur  l'innervation,  sur  l'état 
général,  en  négligeant  complètement  les  états  locaux. 

L'anatomie  pathologique  doit  s'occuper  de  la  détermi- 
nation de  la  voie  d'élimination  des  sueurs.  Or,  je  ne  com- 
prends pas  que  les  glandes  et  les  conduits  sudoripares 
puissent  suffire  à  vme  exhalation  aussi  excessive  que 
celle  de  la  suette  ;  exhalation  qui  se  produit  souvent 
instantanément,  comme  si  des  milliers  de  petites  digues 
s'ouvraient  à  la  fois  à  la  surface  de  la  peau. 

Un  mot  sur  l'éruption  miliaire.  Vue  à  la  loupe,  l'éruption 
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milliaire  est  composée  :  1"  de  petites  vésicules  transpa- 
rentes qui  ne  contiennent  qu'une  sérosité  parfaitement 
limpide  {hydroa  ,  siidamina)  \  2°  de  petites  élevures  et  vési- 
cules rouges  ent()urées  d'un  cercle  rosé  {purpuj^a  miliaris); 
y  de  vésicules  purulentes;  ^°  de  lamelles  et  de  petits 
lambeaux  d'épiderme. 

Sudamina, 

Je  rapprocherai  des  flux  séreux  de  la  peau  les  petites 
vésicules  transparentes  semblables  à  des  gouttelettes  de 
rosée,  formées  par  Tépiderme  que  soulève  une  sérosité 
parfaitement  limpide  :  elles  coïncident  presque  toujours 
avec  les  sueurs,  mais  elles  peuvent  apparaître  sans  sueur 
manifeste.  On  les  observe  surtout  dans  les  régions  où 
l'épiderme  est  le  plus  ténu  et  où  la  peau  est  le  plus 
perspirable  :  ainsi  aux  régions  antérieure  et  latérales  du 
cou,  aux  régions  claviculaires,  à  l'abdomen,  à  la  région 
antérieure  des  membres  supérieurs.  C'est  ordinairement 
dans  les  fièvres  graves,  dites  typhoïdes,  qu'on  observe  les 
sudamina,  comme  si  dans  ces  maladies  les  forces  de  la 
vie,  profondément  altérées,  étaient  impuissantes  à  expul- 
ser au  dehors  la  matière  de  la  transpiration  :  d'où  le  sou- 
lèvement de  l'épiderme.  Les  vésicules  des  sudamina 
deviennent  quelquefois  de  petites  bulles  par  la  réunion 
de  plusieurs  d'entre  elles.  Le  doigt,  promené  légèrement 
sur  une  surface  couverte  de  sudamina ,  reconnaît  la 
présence  des  vésicules  à  de  légères  inégalités  et  à  leur  dé- 
chirure par  le  plus  léger  frottement  :  le  liquide  séreux 
s'épanche  au  dehors,  et  la  surface  dépouillée,  mais  non 
douloureuse,  est  humide  comme  si  elle  était  couverte  de 
sueur. 
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II»  GENRE. 
Flux  séreux  des  membranes  muqueuses. 

Les  membranes  muqueuses ,  indépendamment  du 
mucus  qu'elles  fournissent,  sont  le  siège  d'une  perspi- 
ration  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  la  perspiration 
cutanée.  Or,  il  est  certains  modes  d'irritation  des  mem- 
branes muqueuses  qui,  au  lieu  de  produire  une  augmen- 
tation de  sécrétion  du  mucus  ,  ont  pour  conséquence 
l'exhalation  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sérosité.  Les  voies  digestives,  les  voies  aériennes,  eu  four- 
nissent de  fréquents  exemples;  les  voies  génito-urlnaires, 
surtout  chez  la  femme,  n'y  sont  pas  étrangères. 

Flux  séreux  des  voies  aériennes. 

Ce  sont  certains  coryzas,  la  bronchorrhée,  la  pneu- 
morrhée. 

Coryzas  séreux. 

Le  type  des  flux  séreux  des  membranes  muqueuses 
s'observe  dans  certains  coryzas  qu'on  peut  appeler  séreux 
et  que  caractérise  l'issue  par  les  narines  d'une  grande 
quantité  de  sérosité  aussi  limpide  que  celle  qui  est 
sécrétée  par  une  membrane  séreuse,  avec  grande  diffi- 
culté, sinon  impossibilité  absolue,  de  la  respiration  nasale. 
Ce  flux  séreux  de  la  pituitaire  est  ordinairement  le  premier 
symptôme  du  coryza.  La  présence  d'un  polype  vésiculeux 
dans  les  fosses  nasales  se  révèle  souvent  par  des  écoule- 
ments séreux  très  abondants.  Dans  les  coryzas  séreux  chro- 
niques, la  pituitaire  acquiert  souvent  une  grande  épaisseur, 
au  point  de  simuler  un  polype,  surtout  dans  la  portion 
de  cette  membrane  qui  déborde  la  circonférence  du  cornet 
inférieur.  Je  donne  des  soins  à  une  dame  qui  a  un  coryza 
séreux  depuis  une  vingtaine  d'années,  coryza  séreux  per- 
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raanent  qui  intercepte  la  respiration  nasale  et  prive  la  ma- 
lade du  goût  en  même  temps  que  de  l'odorat;  elle  ne  se 
mouche  jamais  et  est  obligée  d'avoir  presque  constam- 
ment son  mouchoir  à  la  main  pour  essuyer  la  sérosité  qui 
découle  des  narines. 

Flux  Lroncliique  séreux  (bronchorrbée  séreuse). 

Les  flux  bronchiques  séreux  proprement  dits  sont 
rares.  Les  hypersécrétions  de  la  muqueuse  bronchique 
piésentent  presque  toujours  le  caractère  muqueux  ;  c'est 
ce  qu'on  observe  surtout  dans  la  bronchite  capillaire  sous 
forme  d'asthme. 

Il  faut  bien  distinguer  de  la  bronchorrbée  l'expulsion 
par  une  bronche  perforée  des  épanchements  séreux  cir- 
conscrits de  la  plèvre. 

Il  importe  aussi  de  distinguer  la  bronchorrbée  propre- 
ment dite  de  la  pneumonhée  vésiculaire  qui  la  comphque 
presque  toujours. 

Flux  séreux  des  vésicules  pulmonaires  (pneumorrhée  vésiculaire). 

11  n'est  pas  douteux  que  l'immense  surface  perspirable, 
représentée  par  les  vésicules  pulmonaires  ne  soit,  comme 
la  peau,  le  siège  d'une  perspiraiion  aqueuse  extrêmement 
considérable  ;perspiraiiou  qui  se  dégage  à  l'état  de  vapeur, 
etsoumise  à  des  variations  peut-être  aussi  nombreuses  que 
la  perspiration  cutanée,  et  qu'on  peut  recueillir  en  assez 
grande  quantité  pour  la  soumettre  à  l'analyse  chimique. 

Cette  perspiration  aqueuse  paraît  être  la  seule  sécrétion 
des  vésicules  pulmonaires  :  car  je  ne  sache  pas  que  la 
présence  du  mucus  ait  jamais  été  constatée  dans  leurs 
cavités.  Or,  il  arrive  quelquefois  que  cette  sécrétion 
aqueuse,  devenue  rapidement  surabondante,  remplit  plus 
ou  moins  complètement  les  vésicules  pulmonaires  :  c'est 
cet  état  que  Laënnec  décrit  sous  le  nom  d'œdème  pulmo' 
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naire,  dénomination  impropre,  car  Tœdème,  c  est  l'infil- 
tration de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire,  c'est-à-dire 
dans  des  cellules  qui  ne  communiquent  pas  avec  l'air 
extérieur,  tandis  que  l'œdème  pulmonaire  de  Laënnec  est 
un  produit  de  sécrétion  retenu  dans  des  cavités  qui  com- 
muniquent au  dehors  ;  mais  à  ce  grand  observateur  re- 
vient tout  l'honneur  d'avoir  appelé  l'attention  des  méde- 
cins sur  cette  lésion  (1). 

L'œdème  pulmonaire  de  Laënnec  n'est  donc  autre  chose 
qu'un  flux  séreux,  une  hypersécrétion  aqueuse  des  vési- 
cules pulmonaires,  une  véritable  sueur  des  poumons,  avec 
cette  différence,  que  la  sueur  cutanée  est  déposée  à  l'exté- 
rieur sur  une  surface  libre,  tandis  que  la  sueur  pulmo- 
naire est  retenue  dans  les  vésicules  qui  la  fournissent. 

Si  donc  l'on  conservait  le  nom  d'œdème  pour  désigner 
la  rétention  de  la  sérosité  dans  les  vésicules  pulmonaires, 
il  faudrait  admettre  deux  espèces  d'œdème  pulmonaire 
bien  distinctes,  \ œdème  vésiculaire  et  V œdème  interlobulaire. 
J'ai  déjà  dit  qu'il  n'y  avait  pas  d'œdème  intervésiculaire, 
pas  plus  qu'il  n'y  a  d'emphysème  intervésiculaire,  attendu 
que  les  cellules  ou  vésicules  pulmonaires  de  chaque  lobule 
sont  toutes  communiquantes. 

Cela  posé,  l'anatomie  pathologique  de  la  pneumorrhée 
ou  flux  séreux  vésiculaire  des  poumons  n'offrira  aucune 
difficulté. 

Les  poumons  qui  en  sont  le  siège  sont  dans  le  même 
état  que  si  une  grande  quantité  d'eau  avait  été  injectée 
avecforcedans  la  trachée  et  dans  les  bronches  de  manière 
à  la  faire  pénétrer  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Ils  sont 

(i)  L'œdème  des  poumons,  dit  Laënnec  {Traité  de  V auscultation^ 
2"  édit,,  t.  I,  p.  349),  est  une  infiltration  de  sérosité  dans  le  tissu  pulmo- 
naire^ portée  à  un  degré  tel,  quelle  diminue  notablement  sa  perméabilité 
à  l'air.  Ce  grand  observateur  était  bien  près  de  la  ve'rité,  lorsqu'il  ajou- 
tait plus  bas  que  la  plus  grande  partie  de  la  sérosité  était  contenue  dans 
les  vésicules  pulmonaires. 
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extrêmement  lourds,  et  pourtant  ils  surnagent  lorsqu'ils 
sont  plongés  dans  l'eau,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  ne  sont 
jamais  complètement  privés  d'air. 

La  proportion  de  l'air  et  de  la  sérosité  dans  les  divers 
lobules  pulmonaires  est  extrêmement  variable ,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  en  étudiant  à  l'œil  nu  et  surtout  à 
la  loupe  la  surface  d'un  poumon  affecté  de  flux  séreux 
vésiculaire;  à  côté  de  lobules  remplis  de  sérosité,  on  voit 
d'autres  lobules  qui  présentent  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  bulles  d'air  mêlées  à  une  sérosité  plus  ou 
moins  transparente.  Ceux  des  lobules  dont  l'air  a  été 
complètement  remplacé  par  la  sérosité  se  précipitent  au 
fond  de  l'eau  comme  dans  la  pneumonie  indurée. 

L'étude  des  poumons  dits  œdémateux  démontre  de  la 
manière  la  plus  évidente  une  large  communication  entre 
toutes  les  vésicules  qui  font  partie  de  chaque  lobule.  Il 
n'y  a  donc  pas,  je  le  répète,  d'œdèmes  intervésiculaires 
proprement  dits,  mais  bien  des  œdèmes  interlobulaires. 
L'œdème  pulmonaire  de  Laennec  n'est  donc  autre  chose 
qu'une  pneumorrhée ,  une  surabondance  ,  une  hyper- 
sécrétion de  perspiration  avec  rétention  plus  ou  moins 
complète  du  liquide  dans  les  vésicules  pulmonaires. 

L'indépendance  complète  des  lobules  les  uns  des  autres 
n'est  pas  moins  parfaitement  établie  par  la  pneumorrhée 
lobulaire  qui  attaque  çà  et  là  un  lobule  au  milieu  des 
autres  lobules  parfaitement  intacts.  La  pneumorrhée 
lobulaire  est  sous  ce  rapport  l'analogue  de  la  pneumonie 
lobulaire. 

Si  sur  un  poumon  dit  œdémateux  on  incise  un  lobule, 
on  voit,  à  l'aide  d'une  légère  pression,  la  sérosité  s'écouler 
ou  pure  ou  mêlée  à  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
bulles  d'air.  Le  lobule  se  vide,  mais  les  lobules  voisins 
restent  dans  le  même  état. 

Si  l'on  incise  largement  un  poumon  dit  œdémateux,  on 
voit  ruisseler  par  l'incision  une  grande  quantité  de  séro- 
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site  spumeuse,  c'est-à-dire  de  sérosité  mêlée  à  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  d'air  qui  a  été  en  quelque  sorte 
battu  avec  elle. 

La  couleur  de  la  sérosité  qui  s'écoule  des  incisions 
pratiquées  au  poumon  dans  la  pneumorrhée  est  quelque- 
fois parfaitement  limpide  ;  le  plus  ordinairement  elle  est 
diversement  colorée  ,  rougeâtre  ,  jaunâtre  ,  verdâtre  , 
brunâtre,  ce  qui  ne  doit  pas  étonner  si  l'on  considère  la 
multitude  des  nuances  que  peut  revêtir  la  matière  colo- 
rante du  sang,  laquelle  transsude  quelquefois  avec  la  séro- 
sité. 

A  la  pneumorrhée  ou  flux  séreux  vésiculaire  des  pou-; 
mons,  je  rapporte  l'altération  suivante  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  de  mélanose  ou  œdème  noir  des  poumons  (1). 
Le  sujet  de  cette  observation  était  une  femme  morte  à 
l'hôpital  de  la  Maternité  en  1831,  pendant  une  épidémie 
de  typhus  puerpéral.  J'ai  retrouvé  la  même  altération 
deux  fois  encore  dans  le  même  hôpital  et  dans  les  mêmes 
circonstances. 

Cette  altération  consistait  dans  l'infiltration  d'une  très 
grande  quantité  de  sérosité,  d'un  noir  d'encre  de  Chine, 
au  milieu  du  tissu  pulmonaire,  qui  se  lacérait  avec  la  plus 
grande  facilité.  Sous  la  moindre  pression,  cette  sérosité 
noire  ruisselait  à  la  fois ,  et  par  les  incisions  pratiquées 
aux  poumons  et  par  les  tuyaux  bronchiques. 

Celte  altération  n'était  pas  la  gangrène  ;  car  il  n'y  avait 
aucune  odeur  de  gangrène.  Elle  n'était  pas  non  plus  la 
conséquence  d'un  travail  inflammatoire,  car  il  n'exis- 
tait autour  d'elle  aucune  trace  d'inflammation.  On  au- 
rait dit  d'une  altération  cadavérique  ou  plutôt  d'une 
altération  chimique.  L'action  d'un  acide  sur  la  matière 
colorante  du  sang  donne  une  idée  assez  exacte  de 
l'altération  du   poumon   que  je    décris;  altération    qui 

(i)  j^natomiepctf/io/o^i^Meavec  planches  (XXXVI*  livr.,  pi.  2,  fig,  i). 
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me  paraît  devoir  être  rapprochée  de  l'œdème  vésicu- 
laire. 

Le  tissu  pulmonaire  oedémateux  se  ramollit,  se  lacère 
avec  la  plus  grande  facilité  par  la  moindre  pression  , 
et  quelquefois  par  le  seul  fait  des  tractions  exercées  sur 
l'organe  pour  l'arracher  de  la  poitrine.  Cette  circonstance, 
jointe  à  la  couleur  jaunâtre  ou  verdâtre  de  la  sérosité  et 
même  du  tissu  pulmonaire,  a  pu  faire  croire  à  la  gangrène 
de  ce  tissu;  mais  l'absence  complète  d'odeur  gangre- 
neuse préviendra  toute  erreur  à  cet  égard. 

Si  Toedème  est  partiel,  il  peut  devenir  chronique,  et 
alors  les  lobules  qui  en  sont  le  siège  peuvent  s'indurer 
par  suite  de  l'imbibition  de  leur  tissu  ;  ils  peuvent  aussi 
devenir  le  siège  d'une  inflammation,  et  on  conçoit  que 
l'inflammation  survenant  dans  de  pareilles  circonstances 
doive  être  de  bien  mauvaise  nature. 

Un  des  plus  intéressants  chapitres  de  la  pneumorrhée 
ou  flux  séreux  vésiculaire  des  poumons  est  sans  contredit 
relatif  à  la  pneumorrhée  qui  a  lieu  pendant  la  vie  intra- 
utérine. 

Il  résulte  d'un  grand  nombre  de  faits  que  j'ai  recueiUis 
à  l'hôpital  de  la  Maternité  depuis  1830  jusqu'en  1832,  et 
dont  j'ai  consigné  les  principaux  résultats  dans  la  XV°  li- 
vraison (p!.  2,  p.  5  du  texte)  de  ïwon  Anatomie  patholo- 
gique avec  planches  :  1°  que  les  maladies  des  poumons 
sont  extrêmement  fréquentes  pendant  la  vie  fœtale  ;  que 
la  mort  par  asphyxie  de  l'enfant  nouveau-né,  à  la  suite 
du  travail  le  plus  naturel,  est  souvent  la  conséquence 
d'une  pneumonie  partielle  ou  générale,  et  non  moins 
souvent  d'un  œdème  pulmonaire  ou  plutôt  d'une  pneu- 
morrhée vésiculaire  également  partielle  ou  générale. 

Le  cas  suivant  que  j'ai  rapporté  (p.  6  du  texte,  loc.  cit.) 
en  est  le  type.  Un  enfant  vint  au  monde  très  naturellement 
presque  immédiatement  après  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  et  par  conséquent  après  le  travail  le  plus  court  qu'on 
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puisse  imaginer.  Il  respire  quelques  instants  et  meurt.  A 
Tautopsie,  je  trouve  une  couleur  vert-olive  des  poumons 
qui  sont  très  volumineux,  ne  s'affaissent  pas  après  l'ouver- 
ture de  la  poitrine,  dont  les  vésicules  sont  remplis  à  la 
fois  d'air  et  de  sérosité,  et  d'ailleurs  surnagent  dans  l'eau; 
tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

La  plupart  des  enfants  qui  meurent  ainsi  en  naissant 
par  défaut  de  respiration  sont  très  vigoureux;  leur  mort 
est  immédiate  lorsque  la  respiration  ne  peut  nullement 
s'accomplir,  ce  qui  arrive  quand  la  totalité  des  poumons 
est  imperméable  à  l'air;  ils  vivent,  au  contraire,  plusieurs 
heures  et  même  plusieurs  jours  lorsqu'il  reste  un  assez 
grand  nombre  de  lobules  intacts  pour  suffire  aux  besoins 
de  la  respiration  ;  mais  alors  ces  enfants  sont  froids, 
cyanoses,  débiles,  dans  un  état  d'immobilité  presque 
absolue,  et  ne  tardent  pas  à  succomber  par  suite  de  l'insuf- 
fisance de  la  respiration. 

Conséquences  prattcjues. 

Telle  est  Tanatomie  pathologique  de  la  pneumorrhée 
ou  flux  séreux  vésiculaire  ,  ou  œdème  vésiculaire  des 
poumons.  Pénétrons  plus  avant  dans  cette  altération.  Elle 
reconnaît  une  cause  formelle  identique,  la  même  cause 
que  celle  de  l'œdème,  c'est-à-dire  un  obstacle  à  la  circula- 
tion veineuse  pulmonaire,  que  cet  obstacle  soit  au  cœur, 
qu'il  soit  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  eux-mêmes. 
Or  j'ai  vu  l'œdème  vésiculaire  coïncider  avec  Toblitération 
par  phlébite  adhésive  des  divisions  de  l'artère  pulmo- 
naire. L'affinité  du  flux  séreux  vésiculaire  avec  la  pneumo- 
nie n'est  pas  encore  démontrée,  soit  que  l'œdème  précède, 
soit  que  ce  soit  au  contraire  l'inflammation. 

Je  ne  saurais  trop  appeler  l'attention  des  observateurs 
sur  l'œdème  vésiculaire  des  poumons  ou  pneumorrhée , 
lequel   me  paraît  devoir  occuper  une  place  importante 
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parmi  les  maladies  des  poumons,  soit  comme  lésion  pri- 
mitive ou  idiopathicjue,  soit  coranse  lésion  consécutive  ou 
complication,  et  souvent  comme  lésion  ultime  survenant 
dans  la  dernière  période  des  maladies. 

C'est  à  la  pneumorrhée  vésiculaire  qu'est  dû  en  grande 
partie  le  râle  des  agonisants  :  ce  n'est  qu'à  force  d'efforts 
inspirateurs  que  l'air  pénètre  à  travers  la  sérosité  dans  les 
vésicules  pulmonaires,  d'oii  il  est  expulsé  avec  non  moins 
d'efforts  expirateurs  dans  les  radicules  bronchiques  et 
expectoré  sous  forme  d'écume; 

C'est  ce  flux  séreux  vésiculaire  qui  constitue  le  grand 
danger  de  l'asthme,  le  grand  danger  du  catarrhe  chro- 
nique des  vieillards,  et  de  certaines  pneumonies,  surtout 
chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards;  pneumonies  qu'on 
pourrait  appeler  œdémateuses,  soit  que  l'œdème  précède  la 
pneumonie,  soit  qu'il  lui  soit  consécutif.  Ce  flux  séreux 
vésiculaire  s'associe  souvent  à  la  phthisie  et  peut 
envahir  en  un  instant  les  lobules  respectés  par  la  tuber- 
culisation. 

La  pneumorrhée  ou  œdème  vésiculaire  est  la  consé- 
quence fréquente  du  trouble  apporté  à  la  circulation 
pulmonaire  par  les  maladies  du  cœur  et  précipite  la  fin 
des  malades. 

Enfin,  c'est  par  la  pneumorrhée  vésiculaire  que  suc- 
combent souvent  les  individus  frappés  d'apoplexie. 

Il  faut  bien  se  garder  de  perdre  toute  espérance  dans  le 
cas  de  pneumorrhée  ou  flux  séreux  vésiculaire  ;  car  la 
physiologie  expérimentale  nous  démontre  combien  est 
puissante  la  faculté  absorbante  des  vésicules  pulmo- 
naires, combien  est  considérable  la  quantité  d'eau  qu'on 
peut  introduire  impunément  dans  les  bronches  d'un  ani- 
mal qui  s'en  débarrasse,  il  est  vrai,  en  partie  par  l'ex- 
pectoration, mais  qui  s'en  débarrasse  surtout  par  l'ab- 
sorption du  liquide  introduit  dans  les  tuyaux  bronchi- 
ques. Le  point  essentiel  est  de  soutenir  la  vie  assez  long- 
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temps  pour  que  l'expectoration,  et  surtout  l'absorption 
des  liquides  versés  dans  les  voies  aériennes,  puissent  s'ef- 
fectuer. Les  sinapisraes,  les  vomitifs,  l'irritation  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx,  à  l'aide  d'un  pinceau  imbibé 
d'alcali  volatil  étendu,  voilà  les  moyens  qui  peuvent 
prévenir  l'imminence  de  l'asphyxie. 

Le  fait  suivant  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire. 

Je  fus  appelé,  au  milieu  de  la  nuit,  aux  Tuileries  pour 
le  général  Cornemuse,  qu'on  me  dit  être  à  la  dernière 
extrémité.  J'arrive  :  le  général  était  sans  connaissance, 
assis  sur  un  fauteuil  en  face  de  la  fenêtre  ouverte;  il 
avait  le  râle  des  agonisants  :  cyanose,  sueur  froide,  pouls 
imperceptible.  Deux  confrères  étaient  là,  qui  lui  prodi- 
guaient leurs  soins.  Les  sinapismes,  appliqués  sur  diverses 
parties  du  corps,  n'étaient  pas  sentis.  Je  crus  le  général 
à  son  dernier  moment  ;  néanmoins,  en  désespoir  de 
cause,  je  fais  appliquer  sur  les  membres  inférieurs  des 
vésicatoires  à  l'eau  bouillante,  qui  provoquent  à  peine  un 
léger  mouvement  des  membres.  J'eus  alors  l'idée  de  tou- 
cher l'arrière-bouche  du  malade  avec  l'ammoniaque,  ce  que 
j'exécutai  immédiatement  à  l'aide  d'un  pinceau  de  linge. 
Une  grimace  annonce  que  l'impression  a  été  perçue.  Un 
petit  effort  de  toux  et  quelques  mouvements  des  membres 
la  suivent.  Je  recommençai  une  deuxième,  une  troi- 
sième fois  :  deux  efforts  de  toux  se  produisent;  un  peu 
d'écume  est  expulsée,  le  malade  tousse,  expectore  encore, 
il  fait  une  longue  inspiration  et  recouvre  immédiatement 
la  connaissance.  C'était  une  véritable  résurrection.  Le 
lendemain,  le  malade  avait  recouvré  toutes  ses  facultés. 
Le  point  de  départ  de  cette  crise  de  suffocation  était  dans 
une  maladie  du  cœur,  pour  laquelle  mon  honorable  col- 
lègue le  professeur  Ghomel  lui  donnait  des  soins  depuis 
longtemps.  Cet  état  satisfaisant  se  maintint  pendant  huit 
jours.  Une  crise  semblable  à  la  précédente  se  déclare  au 
milieu  de  la  nuit  du  neuvième  au  dixième  jour  ;  on  vient 
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encore  me  cbercher.  J'arrive  en  toute  hâte,  le  général 
venait  d'expirer. 

Je  ne  saurais  trop  le  redire,  la  pneumorrhée  ou  flux 
séreux  vésiculaire  joue  dans  les  maladies  un  rôle  beau- 
coup plus  important  qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'à  ce  jour, 
soit  comme  lésion  primitive,  soit  surtout  comme  lésion 
consécutive,  soit  comme  complication.  On  la  reconnaît  par 
l'auscultation  à  un  râle  que  j'ai  coutume  d'appeler  œdé- 
mateux ou  séreux  :  c'est  une  espèce  de  râle  sous-crépitant 
humide,  ou  plutôt  de  gargouillement  à  bulles  très  fines, 
qui  semble  résulter  d'un  mélange  d'air  et  de  sérosité. 
Dans  les  degrés  ordinaires  tout  se  passe  dans  les  vésicules 
pulmonaires  et  dans  les  vésicules  bronchiques  ;  mais 
lorsque  la  quantité  de  sérosité  battue  par  l'air  augmente 
de  quantité,  elle  remplit  les  bronches,  la  trachée,  qu'elle 
inonde  et  s'échappe  sous  la  forme  d'écume  plus  ou  moins 
abondante,  et  par  la  bouche  et  par  les  narines,  avec  le 
bruit  stertoreux  connu  sous  le  nom  de  ra/e  des  agonisants. 
J'ai  assisté  plusieurs  fois  à  de  pareilles  agonies. 

Il  est  d'ailleurs  fort  rare  que  la  pneumorrhée  occupe 
les  deux  poumons  dans  toute  leur  étendue.  On  l'observe 
surtout  aux  parties  les  plus  déclives,  aux  bords  posté- 
rieurs ,  à  la  base  de  ces  organes.  Les  bords  antérieurs  et 
le  sommet  sont  souvent  respectés.  Souvent  à  l'œdème  se 
joignent  des  congestions  sanguines  qui  complètent  en 
quelque  sorte  l'asphyxie.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai 
trouvé  un  poumon  converti,  dans  une  bonne  partie  de 
son  étendue,  en  bouillie  lie  de  vin  clair,  soutenue  par  une 
trame  en  partie  déchirée. 

Flux  séreux  des  voies  alimentaires. 

Ce  sont  la  gastrorrhée  et  l'entérorrhée  séreuses. 

Oastrorrliée. 

Il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  certains  individus  rendre, 
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le  malin  à  jeun,  au  milieu  de  nausées  et  de  légers  efforts 
de  vomissements,  une  eau  limpide,  mousseuse,  avec  ou 
sans  saveur  acide,  qui  provient  bien  certainement  de 
Testomac.  Cette  sécrétion  surabondante  ne  constitue  pas 
un  état  morbide  proprement  dit. 

Ce  n'est  jjuère  que  pendant  les  diverses  épidémies  de 
choléra  qui  se  sont  manifestées  en  France  comme  dans 
toute  l'Eiuope  depuis  1832,  que  nous  avons  observé  de 
véritables  gastrorrhées  caractéiisées  pardes  vomissements 
séreux  très  abondants  qui  se  succédaient,  avec  une  grande 
rapidité. 

La  rareté  des  flux  séreux  de  l'estomac  rendus  par  le 
vomissement  peut  s'expliquer  par  la  facilité  qu'ont  les 
supersécrétions  gastriques  à  traverser  le  pylore  et  à  se 
confondre  par  conséquent  avec  les  flux  séreux  intesti- 
naux. Mais  c'est  le  plus  ordinairement  dans  le  canal 
intestinal  que  s'observe  cette  hypersécrétion  séreuse  si 
abondante  qui  constitue  le  caractère  spécial  de  la  maladie. 

Flux  séreux  intestinal  (entérorrhée  séreuse). 

he  flux  séreux  l'nlestinal  est  un  des  produits  de  sécrétion 
morbide  les  plus  fréquents  de  l'économie,  et  bien  qu'il 
appartienne  esseniiellement  à  lobservaiion  clinique , 
l'anatomie  pathologique  doit  intervenir  pour  déterminer 
soit  l'absence,  soit  la  [)résence  de  lésions  correspondantes 
dans  la  membrane  muqueuse  des  voies  alimentaires. 

Les  flux  séreux  intestinaux  se  divisent  en  idiopat/iiaues, 
c'est-à-dire  en  ceux  qui  constituent  la  maladie  tout  entière, 
et  en  sympiomaiiques,  c'est-à-dire  tn  ceux  qui  sont  la  coa- 
séqueuce  d'une  lésion  phlegmasicjue  ou  autre  de  l'intes- 
tin. Il  Y  a  une  fièvre  pernicieuse  dont  le  symptôme  domi- 
nant est  un  flux  séreux  intestinal  très  abondant,  d'où  le 
nom  de  fièvre  pernicieuse  cholérique,  par  opposition  à  la 
fièvre  pernicieuse  diaphorétiq ue . 

IV.  8 
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Il  est  des  flux  séreux  intestinaux  qu'on  peut  appeler 
critiques,  j)arce  qu'ils  exercent  sur  la  marche  de  certaines 
maladies  l'influence  la  plus  salutaire.  J'ajouterai  qu'il 
existe  un  certain  nombre  de  médicaments  (les  drastiques) 
qui  produisent  un  flux  séreux  intestinal  très  abondant  et 
que  l'on  doit  considérer  comme  une  des  plus  grandes 
ressources  de  la  thérapeutique  dans  un  certain  nombre 
de  maladies. 

Ainsi,  tandis  que  nous  avons  dans  la  saignée  un  moyen 
des  [)îus  efGcaces  pour  soustiaire  à  l'économie  une  quan- 
tité déterminée  de  fibrine,  de  globules  et  de  sérum,  nous 
avons  dans  les  drastiques  un  moyen  non  moins  certain 
pour  soustraire  à  l'économie  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sérosité.  Qui  n'a  vu  Us  hydropisies  cellulaires 
et  cavitaires  les  plus  considérables  disparaître  comme  par 
enchantement  à  la  suite  d'un  traitement  bien  dirigé  par 
les  drastiques  (1). 

Le  flux  séreux  intestinal  prend  le  nom  de  diarrhée 
quand  il  ne  dépasse  pas  une  certaine  mesure,  et  alors  il 
est  presque  toujours  mêlé  de  bile.  Il  prend  le  nom  de 
choléra,  de  flux  cholérique  ou  cholériforme,  lorsqu'il  est 
très  considérable,  séreux  et  non  bilieux.  Cependant  le  nom 
de  choléra  indicjue  que  les  premiers  observateurs  avaient 
eu  sous  les  yeux  des  flux  bilieux  autant  que  séreux. 
Or,  dans  les  trois  éj)idémies  de  choléra  que  nous  avons 
observées  à  Paris  depuis  1832,  nous  n'avons  vu  qu'un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  flux  intestinal  ait  été 
bilieux  depuis  la  première  période  jusqu'à  la  dernière  :  ce 
sont  les  cas  de  choléra  moyen. 

(i)  J'ai  en  ce  moment  à  l'hôpital  de  la  Chanté  une  femme  affectée  de 
maladie  du  cœur,  qui  est  entrée  trois  fois  dan^  mon  service  pour  une 
suffusion  séreuse  générale  avec  cyauose  dans  un  éiat  asphyxique  :  cette 
femme  a  été  dcbanassée  trois  fois  par  lélectuaire  drastique  de  tout 
vestige  d'épanchement. 
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Le  flux  séreux  intestinal  peut  être  sporadicjue;  il  pont 
être  épidémique. 

Comme  typedu  flux  séreux  intestinal  sporadique,(jui  ne 
connnît  l'observation  dont  Morgayni  a  été  lui-inême  le 
sujet  et  le  narrateur?  Ce  grand  médecin  raconte  que, 
voyageant  en  poste  pour  aller  voir  un  malade,  il  fut  pris 
subitemeut  d'un  besoin  pressant  d'aller  à  la  selle  et  rendit 
coup  sur  coup  16  livres  (en  douze  heures)  de  sérosité. 
Dans  ce  court  espace  de  temps,  Morgagni  devint  aussi 
maigre  que  s'il  avait  relevé  d'une  longue  maladie,  et  sa 
faiblesse  fut  excessive  pendant  plusieurs  jours. 

Je  me  rappellerai  toujours  qu'éiaut  à  Limoges  en  1818, 
je  fus  appelé,  par  un  été  très  chaud,  auprès  d  une  feniaie 
d'une  quarantaine  d'années,  dont  la  face  était  si  profon- 
dément altérée,  si  maigre,  si  décolorée,  que  je  crus  être 
en  présence   d'une  maladie  organique  abdominale  par- 
venue à  sa  dernière  période    «  il  y  a  longtemps  que  vous 
êtes  malade?  »  lui  dis-je,  en  l'abordant. —  Non,  mort- 
sieur,  me  dit-elle,   d'une  voix  fêlée.    Ce   matin,  j'étais 
comme  de  coutume,  et  je  suis  allée  au  marché  en  parfaite 
santé  (c'était  une  cuisinière).  »  Ce  n'était  qu'en  revenant  du 
marché  qu'elle  avait  été  prise  d'un  besoin  pressant  d'aller 
à  la  selle,  et  qu'elle  avait  rendu  coup  sur  coup  une  énorme 
quantité  d'eau,  si  bien  qu'en  quelques  instants  elle  avait 
perdu  toutes  ses  forces. 

Avant  1832,  j'avais  eu  assez  souvent  occasion  de  voir 
pendant  les  chaleurs  de  la  canicule  un  certain  nombre  de 
flux  séreux  intestinaux  qui  avaient  plus  ou  moins  com- 
promis la  vie  des  malade-^.  Un  seul  cas  avait  été  uiortel. 

Mais  c'est  dans  l'épidémie  cholérique  de  1832  qn'tl 
nous  a  été  donné  d'observer  le  flux  séreux  cholérique  sous 
toutes  ses  formes,  et  de  décrire  d'une  manière  aussi  com- 
plète que  possible  les  altérations  cadavériques  laissées 
après  la  n  oit  dans  les  diflérents  organes  et  dans  les  cas  de 
choléra  foudroyant  qui  tue  en  quelques  héurefi,  et  dans 
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les  cas  qui  ne  tuent  que  pendant  et  après  l'époque  de  la 
réaction  (1). 

L'épidémie  de  1849,  qui  n'a  pas  été  moins  funeste  à 
Paris  (2)  que  celle  de  1832,  ni  quant  au  nombre  des  vic- 
times, ni  quant  à  ia  gravité  des  cas  individuels,  mais  qui  a 
été  pour  ainsi  dire  disséminée  sur  un  plus  grand  esi)ace  de 
temps,  tantôt  paraissant  sur  son  déclin,  tantôt  reprenant 
comme  par  bouffées  avec  une  intensité  nouvelle;  en  outre 
la  recrudescence  de  1852,  m'ont  présenté  trait  pour  trait, 
et  les  mêmes  faits  cliniques  et  les  mêmes  faits  d'anatomie 
pathologique  :  je  ne  puis  donc  que  renvoyer  à  mon  Ana- 
tomie  pathologique  avec  planches^  ce  travail  que  je  crois 
l'un  des  plus  compleLs  qui  ait  été  publié  sur  la  uiatière  et 
qui  constitue  une  véritable  raono.^jraphie. 

Je  dirai  seulement,  comme  résultat  général  des  lésions 
anatomiques  observées  dans  le  clioléra,  que  sur  le  corps 
des  cholériques  qui  sont  morts  dans  les  vingt-quatre  pre- 
mières heures  (et  j'en  ai  vu  en  18a9  comme  en  1832  qui, 
surpris  au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissante,  sans 
dévoiement  cholérique  préalable,  ont  succombé  en  huit 
heures),  il  n'y  avait  dans  le  canal  alimentaire  aucune 
lésion  appréciable;  presque  toujouis  on  y  trouvait  une 
très  grande  quantité  d'eau  incolore,  inodore,  troublée  par 
quelques  flocons  albumineux  qu'on  voyait  se  détacher 
de  la  muqueuse.  C'était  surtout  chez  les  individus  qui 
n'avaient  rendu  qu'un  ]3etit  nombre  de  selles  cholériques 
qu'on  observait  cette  énorme  quantité  de  liquide  après 

(i)  Comme  beaucoup  d'autres,  j'ai  voulu  j)ayer  mon  tribut  à  la  science 
eu  consacrant  la  XIV*  liviaisnn  tout  entière  de  mon  Anatomie patJiolo- 
gifjue  du  corps  humain  à  la  description  détaillée  de  l'épidémie  de  iSSa. 
Les  cinq  planches  infolio  color.ées  qui  y  sont  annexées  représentent  fidè- 
lemeni  les  lésions  des  voies  di^jcjtives  que  j'ai  rencontrées  sur  plus  île 
deux  cents  cadavres. 

(2)  Bouvier,  Mémoire  sur  la  monalité  compurce  des  quartiers  de  Pairs 
dans  Vépidéniie  de  clioléra  de  1849  {Mémoires  de  l'Académie  de  médecine, 
Paris,  i853,  t.  XXII,  p.  335  à  386). 
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la  mort  ;  chez  ceux  au  contiaire  dont  les  intestins  se  vi- 
daient à  mesure  que  ie  liquide  était  produit,  les  intestins 
revenus  sur  eux-mêmes  en  contenaient  à  peine.  Or  quel- 
quefois les  selles  cholériques  étaient  énormes. 

Je  me  rappelle  avoir  été  appelé,  en  mars  18Zi9,  rue 
Jeannisson,  pour  une  jeune  fille  d'Auvergne,  qui  s'éîait 
couchée  très  bien  portante,  et  que  je  trouvai  mourante  à 
sept  heures  du  matin.  En  entrant  dans  sa  petite  chambre, 
je  vis  le  plancher  inondé  d'eau  ;  c'était  les  selles  cholé- 
riques qu'elle  avait  rendues  involontairement  pendant  la 
nuit,  et  qui  avaient  traversé  ses  matelas.  Elle  mourut 
quelques  instants  après  ma  visite. 

Dans  tous  les  cas  de  choléra  foudroyant,  la  membrane 
muqueuse  intestinale  n'offrait  aucune  espèce  d'altération, 
ni  dans  sa  consistance,  ni  dans  son  épaisseur,  ni  même 
dans  sa  coloration.  Point  d'injection  sanguine;  seulement 
couleur  îilas  clair. 

Dans  quelques  cas,  mais  non  dans  tous,  on  trouvait  dans 
le  canal  intestinal  un  assez  grand  développement  des  fol- 
licules isolés  et  même  des  follicules  agminés.  Quelques 
observateurs  avaient  été  tentés  de  considérer  les  grains 
glanduleux  qui  résultent  du  développement  des  follicules 
isolés  comme  une  éruption  particulière  au  choléra  (1). 

Ce  n'est  que  chez  les  malades  qui  ,  ayant  échappé 
aux  périls  de  la  première  période,  ont  succombé  après 
la  réaction  ,  que  j'ai  trouvé ,  les  altéi'ations  figurées 
dans  la  XIV''  liviaisou  ,  altérations  bien  évidemment 
consécutives,  qui  consistaient  dans  des  pla(pies  rouges, 
dans  des  injections  sanguines,  dans  de  véritables  infiltra- 
tions de  sang,  dans  Tépaississement  de  la  muqueuse  , 
rarement  dans  des  plaques  gangreneuses. 

Les  méningés  et  la  substance  cérébrale  m'ont  présenté 

(ijDans  le  choiera,  les  follicules  de  l'intestin  grêle  présentent  toujours 
leur  caractère  de  cavité  close,  et  les  follicules  du  gros  intestin  letu'  per- 
tuis  très  visible  à  l'fiiRii  nu. 
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de  l'injection  dans  le  choiera  sons  forme  romatense;  mais 
d'ailleurs  point  d  altération  de  lissu.  Dans  qnelf|nes  cas, 
les  poumons  étaient  le  siéjje  d  une  congestion  sangnine, 
d'une  sorte  d'engouement  sanguin  qui  était  de  la  stase 
sanguine  et  non  de  Tinflammaiion. 

Toutes  ces  altérations  d'organes  sont  bien  évidemment 
consécutives.  Il  n'y  a  de  primitifs  que  la  sécrétion  séreuse, 
que  le  flux  séreux  intestinal.  Il  suit  de  là  que  le  choléra 
est  nn  flux  séreux  et  non  une  inflammation. 

Un  autre  grand  fait  fourni  par  lanatomie  pathologique 
du  choléra  est  relatif  à  l'état  du  sang,  qui  est  presque 
entièrement  dépouillé  de  sérum,  et  qui  se  présente  sous 
l'aspett  d'une  gelée  poisseuse.  Le  tissu  cellulaire,  le  tissu 
musculaire,  le  tissu  glanduleux,  semblent  en  voie  de 
dessiccation,  et  sont  poisseux  au  contact. 

Cette  énorme  soustraction  de  sérum  qui  enlève  au  sang 
sa  fluidité  est  la  conséquence  nécessaire  de  cette  pluie  de 
sérosité  qui  est  versée  par  torrents  sur  la  vaste  mu(|ueuse 
intestinale,  sérosité  bien  évidemment  formée  aux  dépens 
du  sérum  du  sang  dont  elle  présente  tous  les  caractères 
de  composition  chimique. 

Or,  cette  énorme  soustraction  du  sérum  faite  au  sang 
du  cholérique,  en  quelques  heures,  en  quelques  instants, 
rend  bien  mieux  compte  de  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  que  les  altérations  de  tissu. 

C'est  cette  suette  intestinale  qui  exp'ique  comment,  en 
quelques  heures,  en  quelques  instants,  les  malades  sont    j 
amaigris  à  un  point  extraordinaire  et  pour  ainsi  dire  mé- 
connaissables; comment  leurs  yeux  s'enfoncent  dans  les 
orbites,  s'aplatissent,  se  dessèchent;  comment  quelques 
cholériques  sont  pour  ainsi  dire  presque  immédiatement 
cadavérisés.  Le  sang,  dépourvu  de  son  sérum,  ne  peut 
plus  circuler.  Le  pouls  n'est  plus  senti  aux  radiales,  il  L 
semble  se  retirer,  et  n'est  appréciable  que  dans  les  plus  " 
grosses  artères  au  voisinage  du  cœur.  Au  summum  de  la 
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maladie,  les  artères  peuvent  êire  ouvertes  sans  hémor- 
rliagie.  Tout  le  séiuni  qui  impro^jne  les  tissus,  la  graisse 
elle  mêïïie,  sont  sousiraits  à  lous  les  orjjaues  pour  fournir 
à  cette  excessive  sécrétion,  d'où  la  dessiccation  des  tissus. 
J'ai  vu  en  quelipies  heures  des  liydropisies  pleurales, 
péritonéales,  cellulaires,  dis|varaître  complètement  sous 
rinflueiice  du  choléra,  même  dans  les  cas  où  ces  siiflusions 
séreuses  étaient  symptomatiques  d'une  lésion  organi(iue. 

La  respiration  suit  la  circulation  dans  son  décroisse- 
ment  progressif.  Elle  devient  de  plus  en  plus  incomplète. 
Le  peu  de  sang  qui  aborde  aux  poumons  est  à  peine 
revivifié  {choléra  osphyxiqué).  H  y  a  réfrigération,  algidité 
[choléra  alg'dé);  stagnation  du  sang  dans  les  capillaires 
veineux,  cyanose  {choléra  bleu).  Et  il  est,  en  effet,  bien 
remarquable  que  le  froid  du  cholérique  soit  souvent  bien 
plus  considérable  qu  il  ne  le  sera  après  la  mort;  car, 
après  la  mort,  même  par  une  température  froide,  le  cho- 
lérique se  réchauffe  en  se  mettant  en  équilibre  avec  les 
corps  environnants. 

L'influence  que  le  flux  séreux  intestinal  exerce  dans  le 
choléra  sur  le  centre  nerveux  épigastrique  d'une  part,  et 
sur  le  cerveau  d'une  autre  part,  est  immense.  Tantôt  c'est 
l'angoisse  épigistrique  qui  domine;  c'est  un  feu  brûlant 
que  les  malades  accusent  à  l'intéiieur,  pendant  qu'ils  sont 
glacés  au  deliois  ;  ce  sont  des  vomissements  indomptables, 
ce  sont  des  crampes  intérieures  aussi  bien  qu'extérieures 
qui  les  soulèvent  violemment  de  leur  lit  en  leur  arrachant 
des  cris,  et  les  laissent  retomber  aussi  brus(|uement  en 
les  projetant  à  droite  ou  à  gauche.  Tantôt  c'est  l'état 
comateux  qui  domine  :  mais  cet  état  succède  presque 
toujours  au  précédent;  il  se  produit  graduellement;  il 
n'est  d'ailleurs  qu'apparent  :  on  croirait  pailer  devant  un 
cadavre  ;  et  si  on  excite  le  malade,  si  on  l'mtenoge  vive- 
ment, il  répond  avec  la  plus  grande  justesse. 

C'était  donc  une  idée  physiologique  déduite  de  l'an- 
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{joisse  cpi^jîïstrique  qui  iivait  inspiré  Delpech  lorsqu'il 
recliorchait  le  siège  anatomique  du  choléra  dans  le  centre 
nerveux  épigastrique,  le  plexus  solaire. 

Quant  à  la  lésion  anatomique,  elle  manque  absolument. 
Les  filaments  noueux  et  ganj^liformes  qui  constituent  le 
centre  nerveux  épigastrique  m'ont  présenté  cliez  tous  lès 
clioléric[ues  le  même  aspect  que  dans  l'état  normal. 

Flux  intestinaux  séreux  ordinaires  (diarrhées). 

Les  flux  séreux  intestinaux  ordinaires  sont  toujours  bi- 
lieux et  mêlés  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  matières  fécales,  ils  peuvent  exister  même  pendant  fort 
iongteînps  sans  altération  appréciable  de  tissu  dans  les 
membranes  muqueuses,  et  par  conséc|uent  à Tétat  de  flux 
intestinal  séreux  et  bilieux;  mais  telle  est  Taffiniié  qui 
existe  entre  Tirritation  sécrëtoire  et  Tirritation  inflamma- 
toire, pour  me  servir  du  langage  de  Dupuytren,  qu'il  est 
bien  rare  fju'un  état  phlegmasique  ne  vienne  pas  s'ajouter 
plus  tôt  ou  plus  taid  au  simj>le  trouble  de  sécrétion  ;  et 
c'est  alors  qu'on  rencontre  à  l'autojjsie  une  rougeur  plus 
ou  moins  considérable  de  ia  membiane  muqueuse,  soit 
par  points  isolés,  soit  par  plaques,  soit  par  cylindres  : 
lorsque  le  flux  intestinal  est  chronique  ,  la  muqueuse 
prend  une  couleur  ardoisée  plus  ou  moins  foncée  :  et  cette 
coideur  ardoisée  dénote  non  un  travail  inflammatoire 
j^roprement  dit,  mais  un  état  fluxioimaire,  une  congestion 
sanguine  permanente  qui  finit  par  une  combinaison  de  la 
matière  colorante  du  sang  modifiée  avec  le  tissu.  Plus 
tard,  l'irritation  s'étendant  de  la  tunique  muqueuse  à  la 
tunique  fibreuse  subjacente  et  à  la  tunique  mtisculaire 
qui  s  hypertroplîient ,  il  y  a  épaississement  des  parois. 
Mais  une  des  altérations  les  plus  fréquentes  tlans  les 
diarrhées  chroniques,  c'est  1  inflammation  presque  tou- 
jours ulcéreuse  qui  commence  dans  les  follicules  intesti- 
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naux  agrainés  ou  isolés,  et  qui  s'étend  plus  ou  moins  eu 
largeur  et  quelquefois  en  profondeur.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  à  Tétat  chronique  cette  inflammation  ulcéreuse 
passer  à  Tétat  tuberculeux. 

Relativement  au  siège  du  flux  intestinal  diarrhéique 
ordinaire,  c'est  dans  la  membrane  muqueuse  du  gros 
intestin  qu'on  rencontre  le  plus  ordinairement  les  alté- 
rations cadavériques  ;  mais  il  s'en  faut  bien  que  la  mu- 
queuse de  l'intesiin  grêle  y  soit  toujours  étrangère.  Les 
autopsies  nous  ont  démontré  de  la  tnanière  la  plus  posi- 
tive que  la  source  du  flux  séreux  cholérique  était  au  moins 
autant  à  l'intestin  grêle  qu'au  gros  intestin.  Il  est  même 
probable  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  flux  intes- 
tinal, ayant  sa  source  dans  l'intestin  grêle,  ne  fait  que 
traverser  le  gros  intestin  intact. 

Pour  terminer  l'étude  des  flux  séreux  des  niembranes 
muqueuses,  j'ai  à  dire  quelques  mots  sur  les  flux  séreux 
des  voies  génito-urinaires  de  la  femme. 

Flux  séreux  utérins. 

Les  flux  séreux  utérins  idiopathiques  sont  rares  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  des  flux  séreux  symptomaiiques,  soit  d'un 
j)olype  muqueux,  soit  d'un  corps  fibreux  qui  avoisine  la 
membrane  muqueuse  qu'il  soulève,  soit  enfin  d'un  cancer 
utérin.  Ce  sont  le  cancer  ulcéreux  et  le  cancer  encépha- 
îoïde  qui  m'ont  paru  déterminer  les  écoulements  séreux 
les  plus  considérables. 

Il  ne  serait  pas  impossible  que  quelques  flux  séreux 
utérins  eussent  pour  point  de  dépari  non  l'utérus,  mais 
les  trompes  utérines,  dans  le  cas  assez  fré(|uent  d'hydro- 
pisie  séreuse  de  ces  canaux.  Si,  en  effet,  l'oblitération  de 
l'orifice  frangé  du  pavillon  de  la  tiompe  est  nécessaire 
pour  qu'il  y  ait  hydropisie  de  ce  canal,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  son  orifice  utérin.  Dans  plusiem^s  cas,  en  exer 
çant  une  assez  forte  compression  sur  la  trompe  hydro- 
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pique,  il  m'a  été  facile  de  la  vicier  par  l'utérus.  Il  n'est 
donc  pas  déraisonnable  d'admettre  (]ue  dans  ce  cas,  sans 
compression  extérieure,  par  le  seul  fait  de  raccumulation 
progressive  du  liquide  dans  la  trompe,  le  trop-plein  de  ce 
liquide  ne  puisse  r<  fluer  dans  la  cavité  utéiine. 

Il  est  remarquable  que  lorsque  des  cavités  tapissées 
par  une  membrane  muqueuse  ne  sont  plus  en  communi- 
cation avec  les  autres  parties  de  l'appareil  auquel  elles 
appartiennent ,  ces  cavités  se  convertissent  en  kystes 
séreux  non  moins  souvent  qu'en  kystes  muqueux.  Telles 
sont  les  trompes,  telles  sont  les  voies  urinaijes  (rein, 
bassinet,  calices  et  uretère)  ;  telle  est  la  vésicule  biliaire, 
tel  pst  encore  l'utérus. 

Hydromèire.  Lorsque  l'orifice  de  l'utérus  est  oblitéré,  il 
arrive  que  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  s'ac- 
cumulent dans  la  cavité  de  cet  organe,  la  distendent  et  la 
transforment  en  un  kyste  à  parois  molles,  ayant  beaucoup 
d'analogie  avec  l'utérus  distendu  par  le  produit  de  la 
conception.  Il  est  fort  rare  que  le  liquide  contenu  soit 
séreux,  presque  toujours  il  est  muqueux,  plus  ou  moins 
sanguinolent:  je  l'ai  vu  couleur  de  bistre.  Ma  position  de 
médecin  à  la  Salpétrière  m'a  permis  de  voir  chez  les 
vieilles  femmes  toutes  les  formes  de  rétention  de  li(|uides 
dans  la  cavité  utérine;  rétention  (|ui  peut  être  bornée  au 
corj)s  lorsque  Toritice  de  communication  du  corps  avec  le 
col  est  oblitéré,  au  col  lorsque  les  deux  orifices  du  col 
sont  oblitérés. 

Quelle  est  la  source  des  eaux  parfaitement  limpides, 
quelquefois  extrêmement  abondantes,  que  rendent  un 
certain  nombre  de  femmes  grosses,  soit  dans  les  derniers 
temps,  soit  dans  le  cours  de  leur  grossesse,  rarement 
avant  le  cinquième  mois?  Certes  ce  ne  sont  pas  les  eaux 
de  l'amnios  :  l'avortement  serait  la  suite  immédiate  de  la 
rupture  de  la  membrane  amnios.  Il  faut  donc  qu'il  se  fasse 
quelque  sécrétion  indépendante  de  l'œuf  proprement  dit; 


QUATORZIÈME    CLASSE.    DES    LÉSIONS    DE    SÉCRÉTION.       123 

et  il  ne  répugne  point  d'admetlre,  avec  M.  Naegplé,  (lue 
cette  exlialatioii  se  produit  entre  la  face  interne  de  l'uté- 
rus et  Tœuf  en  partie  décollé,  et  que  le  liquide  se  fait  jour 
à  l'extérieur  par  le  décolletnent  successif  de  la  partie  de 
l'œuf  qui  sépare  la  collection  de  Torifice  du  col  utérin. 
J'ai  été  consulté  pour  une  jeune  femme  qui  a  perdvi 
très  abondamment  un  liquide  parfaitement  séreux  depuis 
le  troisième  mois  de  sa  grossesse  jusqu'au  moment  de 
l'accouchement  qui  a  été  très  heureux.  Chez  cette  jeune 
femme,  mère  pour  la  première  fois,  l'écoulement  d'une 
eau  limpide  et  sans  odeur  avait  lieu  par  crises  de  huit  en 
huit  jours  ,  et  s'accompagnait  de  petites  douleurs  ana- 
logues à  celles  de  l'accouchement.  Je  ne  donnai  d'autre 
conseil  que  de  lui  faire  garder  la  position  horizontale  pen- 
dant toute  la  durée  de  1  écoulement. 

DEUXIÈME  ORDRE. 
Flux  mnqneax. 

Toutes  les  membranes  muqueuses  sécrètent  dans  l'état 
normal  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'un 
liquide  visqueux,  filant  couime  le  blanc  d'œuf,  transpa- 
rent, incolore,  immiscible  à  l'eau  au  fond  de  laquelle  il  se 
précipite;  ce  produit  de  sécrétion,  c'est  le  mucus  (l)  dont 
l'élément  chimique  fondamental  est  la  mucine  qui  donne 
au  liquide  sa  viscosité,  et  est  tenue  en  dissolution  à  l'aide 
de  la  soude  libre.  C'est  à  l'augmentation  plus  ou  moins 
considérable  dans  la  sécrétion  de  ce  mucus  qu'on  donne 
le  nom  àe  flux  muqueux. 

Or  il  y  a  des  flux  muqueux  qui  présentent  tous  les 
caractères  du  mucus  normal  ;  la  quantité  seule  du  [)roduit 
de  sécrétion  est  augmentée  :  ce  sont  \ es  flux  muqueux 

(l)  Voyez,  pour  les  caractères  physiques  et  chimiques  du  mucus 
normal  et  pathologique,  le  Traité  de  chimie  pathologique  de  MM.  Bec- 
querel et  Rodier,  i854. 
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simples.  Jl  y  a  des  flux  rauqueuxavec  altération  du  produit 
de  sécrétion,  qui  devient  opaque,  blanchâtre,  jaunâtre, 
verdâire;  ce  sont  les  flux  mucoso-purulents  ou  caiarrheux. 
Dans  le  flux  catarrhal,  la  rhucus  se  trouve  n^élé  avec  du 
pus  dans  des  proportions  diverses.  Il  y  a,  comme  on  le 
dit,  muco-pus.  Battu  dans  Feau,  ce  produit  sécréioire  lui 
donne  une  couleur  laiteuse;  mais  jamais,  quoi  qu'on  fasse, 
il  n'y  a  possibilité  de  séparer  coiuplétement  le  mucus  du 
produit  purulent  dont  une  bonne  partie  semble  être  avec 
lui  dans  un  état  de  combinaison.  Des  degrés  insensibles 
conduisent  du  muco-pus  à  la  sécrétion  purulente  des 
membranes  muqueuses. 

Je  conserverai  le  nom  (\ej-lux  muqueux  aux  sécrétions 
muqueuses  surabondantes  sans  altération  aucune  du  pro- 
duit de  sécrétion,  réservant  le  nom  de  flux  catarrhal  aux 
flux  mucoso  purulents.  Ces  derniers  supposent  l'asso- 
ciation de  l'état  inflammatoire  à  l'hypersécrétion;  car 
partout  où  on  rencontre  du  pus  il  y  a  phlegmasie, 

PREMIER  GENRE. 
Flux  muqueux  simples. 

Les  flux  muqueux  simples  représentent  assez  exacte- 
ment les  flux  que  les  anciens  appelaient  du  nom  de  pituite, 
d'oii  les  noms  de  catarrhe  pituileux,  de  phlegmorrhagie 
pulmonaire  ,  qui  ont  été  donnés  aux  flux  bronchiques 
simples  parLaënnec. 

Le  coryza  ,  qui  nous  a  servi  de  type  pour  les  flux 
séreux,  peut  également  nous  servir  de  type  pour  les  flux 
muqueux  simples,  comme  aussi  pour  les  flux  catarrheux. 

Toutes  les  régions  des  membranes  muqueuses  sont 
sujettes  aux  flux  muqueux  simples,  c'est-à  dire  à  une 
sécrétion  surabondante  de  mucus  filant,  transparent  et 
incolore,  sous  l'influence  d'un  stimulus  direct  ou  indi- 
rect. Je  dirai  quelques  mots  des  plus  importants. 
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Bronchojrhée  muqueuse  simple.  Rien  ne  surpasse  l'exacii- 
\\u\e.  de  la  description  donne'e  par  Laënnec  du  flux  mu- 
queux  bronchique  siir)ple(l). C'est  une  expectoration  inco- 
lore^ filante,  spumeuse  à  sa  surface,  et  qui,  lorsqu'on  a 
enlevé  cette  écume,  ressemble  à  du  blanc  d'œuf  délayé 
dans  de  l'eau.  J'ajoute  cjue  lorsqu'on  renverse  le  vase 
dans  lequel  est  accumulé  le  liquide  expulsé,  ce  liquide 
tombe  tout  d'une  |)ièce,  à  la  manière  de  l'albumine;  le 
vase  est  complètement  vide  et  net  comme  s'il  avait  été 
lavé  :  à  peine  reste-t-il  un  peu  d'écume. 

La  bronchorrhée  muqueuse  simple  constitue  souvent 
ime  maladie  idiopathique ,  plus  souvent  encore  elle  est 
sympathique.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  s'associe 
à  la  plupart  des  maladies  des  poumons. 

La  bronchorrée  uiuqueuse  idiopathique  aiguë  ,  lors- 
qu'elle est  considérable,  est  une  des  variétés  du  catarrhe 
suffocant.  Intermittente  et  accompagnée  de  spasme  bron- 
chique, elle  constitue  les  accès  d'asthme  :  chez  les  en- 
fants, elle  peut  prendre  tous  les  caractères  du  croup. 
Laënnec  raconte  qu'il  a  assisté  à  l'ouverture  du  corps 
d'un  enfant  qu'on  disait  mort  de  cette  dernière  maladie. 
Les  bronches  ne  contenaient  rien  autre  chose  qu'une 
sérosité  un  peu  filante,  à  peine  spumeuse,  qui  les  rem- 
plissait presque  entièrement;  la  membrane  muqueuse 
présentait  çà  et  là  quehjues  légères  rougeurs. 

J'ai  vu  chez  un  enfant  de  six  mois,  qui  éprouvait  tous 
les  symptômes  du  croup,  l'opération  de  la  trachéotomie 
n'amener  rien  autre  chose  qu'un  mucus  transparent  et 
très  abondant  ;  le  soulagement  fut  immédiat  et  la  guérison 
rapide. 

[1  est  une  bronchorrhée  chronique  permanente  qui 
s'accompagne  de  l'expectoration  quotidienne,  ordinaire- 
ment par  crises,  d'une  quantité  plus  ou  moins  considé- 

(i)  Traité  d'auscultation,  a*  édiliou,  t.  I,  p.   162. 
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rable  de  mucus.  Laëunec  a  vu  quelques  malades  en  rendre 
deux  ou  trois  livres  pai-  chaque  accès,  dont  la  durée  n'était 
cependant  que  d'une  heure  ou  deux. 

La  bronchnrrhée  muqueuse  simple  accompagne  très 
souvent  les  laryngites  ou  les  laryngo- trachéites  chro- 
niques ,  la  bronchite,  et  la  maladie  tuberculeuse  à  ses 
diverses  périodes. 

J'ai  en  ce  moment  un  malade  affecté  de  laryngite  chro- 
nique et  aussi  d'une  caverne  tuberculeuse  au  sommet  du 
poumon  droit,  dont  le  crachoir  est  rempli,  tous  les  matins, 
d'un  liquide  qui  présente  les  caractères  suivants  : 

1°  Une  couche  d'écume  semblable  à  du  blanc  d'œuf 
longtemps  battu  avec  l'air;  sous  cette  couche,  une  très 
grande  quantité  de  mucus  transparent  :  ce  mucus  est 
mêlé  de  crachats  catarrheux,  jaune  verdâtre.  Au  fond  du 
vase,  sontdes crachats  nummuliaii  es  très  consistants;  tout 
cela  est  entraîné  par  le  mucus  lorsqu'on  incline  le  vase. 

C'est  surtout  dans  la  bronchite  capillaire  chronique  que 
survient  le  plus  ordinairement  la  bronchorrhée  simple,  et 
cela  d'une  manière  intercurrente  :  or,  à  chaque  appari- 
tion, elle  s'accompagne  d'accès  de  suffocation  qui  pré- 
sentent les  caractères  de  l'asthme  pulmonaire. 

L'anatomie  pathologique  ne  donne  que  des  résultats 
négatifs,  quanta  la  bronchorrhée  ;  son  intervention  n'en 
est  pas  moins  d'un  grand  intérêt,  en  constatant,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l'absence  de  lésions  organirjues  cor- 
respondantes. Laë  mec,  dans  des  cas  Je  ce  genre,  n'a  trouva 
rien  de  positif.  M.  Andial,  ayaut  eu  occasion  d'ouvrir 
plusieurs  individus  emportés  dans  le  cours  d'une  bron- 
chorrhée, a  trouvé  la  membrane  muqueuse  pâledans  toute 
son  étendue;  M.  Grisolle,  daus  un  cas  de  ce  genre,  a 
également  trouvé  la  mu(|ueuse  broncliiqiie  pâle,  avec  son 
épaisseur  et  sa  consistance  normales.  Mes  faits  concordent 
parfaitement  avec  ceux  de  ces  observateurs  :  la  dilatation 
des   vésicules  pulmonaires,  les  ddatations  bronchiques, 
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les  bronchites  capillaires,  les  tubercules,  les  indurations 
pulmonaires,  toute  altération  qu'on  rencontre  souvent 
dans  ces  cas,  ne  sont  autre  chose  que  des  complications. 

Le  flux  muqueux  bronchique  simple  suppose  en  effet 
l'intégrité  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes, 
et  lorsqu'il  se  trouve  mêlé  de  produits  catarrheux  ou 
autres,  ces  produits  proviennent  d'une  autre  région  des 
voies  aériennes  que  celle  qui  fournit  le  mucus  trans- 
parent. 

Le  flux  muqueux  simple  peut  par  son  abondance  en- 
gouer les  voies  aériennes  et  devenir  cause  de  mort  par 
asphyxie,  à  la  manière  des  flux  séreux  pulmonaires. 
IN'oublions  pas  que  le  siège  de  la  sécrétion  du  flux  séreux 
pulmonaire  est  dans  les  vésicules,  et  que  le  siège  de  la 
sécrétion  du  flux  muqueux  est  dans  la  membrane  mu- 
queuse des  voies  aériennes. 

L'association  du  flux  séreux  vésiculaire  (œdème  j)ulmo- 
naire)  et  du  flux  muqueux  bronchique  n'est  pas  rare  , 
et  peut  devenir  cause  de  rnort  eu  interceptant  Tenlrée  de 
l'air. 

J'ai  donné  mes  soins  à  plusieurs  vieillards  à  poitrine 
catarrhale  ,  qui  étaient  sujets  à  des  crises  de  bronchor- 
'  rhées.  Au  plus  haut  degré  de  la  crise,  ils  paraissaient  ago- 
nisants; tout  l'arbre  aérien,  bronches  grandes  et  petites, 
trachée,  larynx  et  même  pharynx,  étaient  engoués  de 
mucus  qui  finissait  par  sortir  par  la  bouche  et  quelquefois 
par  les  narines,  sous  forme  d'écume  :  ils  paraissaient 
agonisants.  J'ai  été  quelquefois  assez  heureux  pour  domi- 
ner les  accidents,  en  provo{juant  des  efforts  de  vomisse- 
ment ou  des  vomissements  de  glaires  écumeux  analogues 
au  blanc  d'œiif  battu  dans  l'air,  à  l'aide  du  tartre  slibié,  des 
scillitiijues,et8urtout  pardes  moyens  mécaniquesirritants, 
tels  que  le  doigt,  une  barbe  de  plume  portée  sur  l'arrière- 
bouche,  et  enfin  par  un  pinceau  imbibé  d'ammoniaque 
étendu,  promené  rapidement  sur  l'isthme  du  gosier  et  sur 
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lé  pharynx  :  mais  lot  ou  tard  une  crise  plus  forte  ou  moins 
promj)tement  combattue  finit  par  les  emjiorter.  Un  grand 
nombre  d'apoplectiques  meurent  à  la  fois  par  la  bron- 
chorrhée  muqueuse  et  par  la  bronchorrhée  séreuse. 

Gastrorrhée  et  entérorrhée  muqueuses. 

La  gastrorrhée  et  t entérorrhée  muqueuses  simples soxïihxen 
plus  rares  et  surtout  bien  moins  abondantes  que  la  gas- 
trorrhée et  Tentérorrhée  séreuses,  avec  lesquelles  elles  se 
combinent  souvent  dans  des  proportions  diverses.  Le 
mode  d'irritation  qui  produit  la  sécrétion  muqueuse  est 
bien  distinct  du  mode  d'irritation  (|ui  produit  la  sécrétion 
séreuse.  La  preuve  de  cette  vérité  se  trouve  dans  raction 
de  certains  purgatifs  qui  j^rovoquent  plus  particulière- 
ment la  sécrétion  de  mucosités,  d'où  le  nom  à'anùglaireux 
sous  lequel  ils  ont  été  désignés. 

L'inflammation  érythémateuse  ou  érysipélateuse  de  la 
muqueuse  du  gros  intestin,  connue  sous  le  nom  de  dysen- 
terie, a  pour  effet  la  sécrétion  d'une  quantité  de  mucus 
plus  ou  moins  abondant  sans  sécrétion  séi'euse  :  on  peut 
même  dire  qu'il  y  a  antagonisme  dans  ce  cas  entre  la 
sécrétion  muqueuse  et  la  sécrétion  séreuse;  car  lorsque 
apparaît  le  dévoieraent  séreux,  le  ténesme  dysentérique 
disparaît.  J  ai  vu  dans  plusieurs  cas  des  cylindres  mu- 
queux  de  plusieurs  pieds  de  long,  rendus  parles  selles,  à 
la  suite  d'irritation  intestinale  :  ces  cylindres  rauqueux,  à 
parois  transparetites,  ne  sauraient  être  confondus  avec 
des  fausses  membranes. 

Flux  muqueux  des  conduits  excréteurs.  Lorsqu'un  organe 
glanduleux  ,  profondément  altéré  dans  sa  structure,  a 
suspendu  toute  sécrétion,  son  appareil  excréteur  se 
remplit  souvent  de  mucosités. 

Ainsi,  j'ai  vu  dans  un  cas  oii  le  foie  avait  complètement 
passé  au  gras,  toutes  les  voies  biliaires  rempiles  de  mucus 
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semblable  à  de  la  gelée  transparente  :  ainsi  dans  l'atro- 
phie des  reins,  les  calices,  le  bassinet  et  l'uretère  sont  dis- 
tendus, soit  par  delà  sérosité,  soit  par  du  mucus.  Lorsque 
la  vésicule  du  fiel  est  séparée  des  voies  biliaires  par  l'obli- 
tération de  son  col  ou  du  conduit  cystique,  elle  forme 
souvent  une  poche  isolée  remplie  de  mucus  transparent. 
Nous  avons  vu  que,  dans  le  même  cas,  elle  constituait 
souvent  un  kyste  séreux. 

Flux  muqueux  des  voies  génito-urinaires. 

Les  flux  muqueux  transparents,  incolores,  des  voies 
génitales,  sont  assez  rares  chez  la  femme.  Comme  les  flux 
séreux, ils  sont  quelquefois  symptomatiques  de  la  présence 
d'un  polype  muqueux,  d'un  corps  fibreux  et  même  d'un 
cancer. 

L'utérus  oblitéré  à  son  orifice  vaginal ,  les  trompes 
utérines  oblitérées  à  leur  orifice  frangé,  forment  quelque- 
fois des  cavités  assez  considérables  remplies  de  mucus 
transparent. 

II»  GENRE. 
Flux  muqueux  catarrheux  ou  mucoso-purulents. 

Les  flux  muqueux  catarrheux  s'observent  dans  toutes 
les  régions  des  membranes  muqueuses.  Ils  sont  recon- 
naissables  à  la  nature  du  produit  de  sécrétion  qui  est, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  du  muco-pus,  c'est-à-dire 
le  résultat  d'un  mélange  plus  ou  moins  intime,  et  dans 
des  proportions  diverses  de  mucus  et  de  pus.  Or,  la  pré- 
sence du  pus  étant  le  caractère  le  plus  positif  de  Tinflara; 
mation,  il  suit  que  les  flux  muqueux  catarrheux  doivent 
être  rapportés  à  l'inflammation  des  membranes  muqueu- 
ses; et  en  effet,  dans  ies^Zw^  catarrheux  aigus,  quel  que  soit 
leur  siège,  on  rencontre  une  rougeur  avec  épaississement 
IV.  9 
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plus  OU  moins  considérable,  et  développement  folliculeux 
des  membranes  muqueuses. 

Dans  les  flux  catarrheux  chroniques,  au  contraire,  sou- 
vent on  trouve  la  muqueuse  pâle  et  sans  trace  aucune 
d'inflammation  ou  d'altération  organique  quelconque. 
M.  Andral  a  surtout  insisté  sur  ce  fait  relativement  aux 
catarrhes  pulmonaires  chroniques. 

Il  est  des  flux  catarrheux  aigus  ou  chroniques  qui  sont 
entièrement  ou  presque  entièrement  purulents.  Or  la 
sécrétion  du  pus  par  une  membrane  muqueuse  suppose- 
t-elle  nécessairement  l'ulcération  de  cette  membrane?  Il 
est  certain  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  sécrétion 
purulente  aiguë  et  surtout  chronique  de  la  muqueuse 
intestinale,  on  trouve  tantôt  des  érosions  folliculeuses, 
tantôt  des  ulcérations  plus  ou  moins  considérables  ;  mais 
plusieurs  faits  m'ont  démontré  d'une  manière  positive 
qu'il  peut  y  avoir  sécrétion  purulente  sans  ulcération  ou 
ulcère  de  la  muqueuse. 

Le  fait  suivant  est  le  plus  remarquable  que  j'aie  observé 
de  bronchorrhée  purulente  avec  intégrité  parfaite  de  la 
membrane  muqueuse  : 

Un  adolescent,  âgé  de  douze  ans,  expectorait  depuis 
plusieurs  années  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heures 
une  grande  quantité  de  pus  horriblement  fétide.  Il  suc- 
comba à  des  accidents  cérébraux.  J'avais  soupçonné  la 
présence  dans  les  poumons  d'un  foyer  purulent  ou  tuber- 
culeux ;  j'avais  constaté  pendant  la  vie  une  raatité  et  un 
resserrement  considérables  du  thorax  à  gauche,  comme  à 
la  suite  des  épanchements  pleurétiques  résorbés  ;  sonoréité 
parfaite  et  grand  développement  du  thorax  à  droite  (1). 
A  l'ouverture,  je  trouvai  le  poumon  gauche  uni  par  des 
adhérences  très  solides  aux  parois  thoraciques.  Il  était 

(i)  J'ai  déjà  consigne  cette  observation,  t.  II,  p.  878  de  cet  ouvrage, 
comme  type  de  la  dilatation  des  bronches. 
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atrophié  et  refoulé  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine; 
le  poumon  droit,  extrêmement  développé,  était  en  rapport 
avec  toute  la  face  postérieure  du  sternum  et  même  avec  les 
cartilages  costaux  gauches.  Le  tissu  du  poumon  atrophié 
était  mollasse,  rougeâtre;  son  tissu  ressemblait  à  celui  de 
la  rate  :  pas  un  lobule  qui  contînt  de  Tair.  Je  cherchai 
en  vain  la  poche  purulente  ou  tuberculeuse  que  j'avais 
soupçonnée  pendant  la  vie.  La  bronche  gauche  et  toutes 
ses  divisions  énormément  dilatées  étaient  pleines  de  pus. 
Point  d'ulcération  ni  d'érosion  de  la  membrane  muqueuse; 
le  poumon  gauche  était  complètement  imperméable  à 
l'air;  la  bronche  correspondante  et  ses  divisions  servaient 
de  réservoir  h  une  sécrétion  purulente  dont  le  trop-plein 
était  évacué  au  dehors.  La  fétidité  du  pus  s'expliquait 
naturellement  par   la  présence  de  l'air. 

ha  vaginite  purulente,  dont  le  produit  contracte  quel- 
quefois une  horrible  fétidité ,  m'a  fourni  matière  aux 
mêmes  observations  relativement  à  l'intégrité  parfaite  de 
la  membrane  muqueuse,  qui  présente  une  rougeur  intense 
à  l'état  aigu.  Il  en  est  de  même  de  certaines  diarrhées 
purulentes.  Les  catarrhes  chroniques  mucoso-purulents 
ou  purulents  des  voies  urinaires  établissent  également 
l'intégrité  de  la  muqueuse  correspondante,  au  moins  dans 
un  très  grand  nombre  des  cas. 

Ainsi ,  l'anatomie  patholop,ique  des  flux  mucoso-puru- 
lents ,  quel  qu'en  soit  le  siège,  voies  aériennes,  voies 
alimentaires,  voies  génito-urinaires,  établit  que  ces  flux 
ont  lieu  le  plus  ordinairement  sans  érosion  des  membranes 
muqueuses.  La  desquamation  épithéliaie  est  la  seule 
altération  qu'on  puisse  constater  par  l'inspection  mi- 
croscopique. Elle  établit  aussi  l'intégrité  de  la  mem- 
brane muqueuse  dans  un  certain  nombre  de  flux  complè- 
tement purulents.  Cette  absence  de  toute  lésion  ^rave 
dans  une  multitude  de  cas  qui  paraissent  désespérés  doit 
nous  inspirer  courage  et  confiance.  Ainsi  les  bronchor-» 
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rhées  purulentes  peuvent  exister  sans  tubercules  et  sans 
foyers  purulents.  Il  en  est  de  même  des  diarrhées  puru- 
lentes ou  mncoso-purulentes,  des  leucorrljées  vaginales 
ou  utérines  purulentes  ou  mucoso-purulentes. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait,  (jue  les  flux  catar- 
rheux,  mucoso-purulents  et  purulents  de  l'utérus,  et  plus 
particulièrement  de  la  portion  vaginale  de  son  col,  sont  la 
maladie  la  plus  fréquente  de  cet  organe,  et  le  point  de 
départ  de  tous  ces  engorgements  chroniques,  avec  ou  sans 
douleur,  qui  ont  fixé  dans  ces  derniers  temps  l'attention 
des  observateurs ,  et  qui  ont  été  si  diversement  inter- 
prétés. 

TROISIÈME  ORDRE. 
Flax  glandoieiu. 

L'étude  des  flux  glanduleux  appartient  beaucoup  plus 
à  l'observation  clinique  et  à  la  physiologie  pathologique 
qu'à  l'anaiomie  pathologique  proprement  dite. 

Ces  flux  glanduleux  sont  de  deux  sortes  :  ils  consistent 
tantôt  purement  et  simplement  dans  l'augmentation  de 
quantité  du  liquide  sécrété,  tantôt  dans  une  altération 
plus  ou  moins  profonde  de  sa  qualité. 

Lorsqu'il  y  a  augmentation  considérable  et  durable 
dans  la  quantité  du  liquide  sécrété,  l'anatomie  patholo- 
gique constate  une  augmentation  proportionnelle  de  vo- 
lume et  de  poids,  mais  sans  altération  de  structure  de  l'or- 
gane sécréteur  :  il  y  a  hypertrophie. 

Lorsqu'il  y  a  altération  dans  la  qualité  du  liquide, 
l'anatomie  pathologique  constate  tantôt  l'absence,  tantôt 
la  présence  d'une  altération  correspondante. 

On  chercherait  vainement  autre  chose  qu'une  hyper- 
trophie plus  ou  moins  appréciable  des  organes  glandu- 
leux dans  la  sialorrhée,  la  galactorrliée,  la  spermator- 
rhée.  Les  flux  biliaires  sont  rarement  assez  considérables 
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et  assez  permanents  pour  qu'on  puisse  trouver  dans  Tétat 
du  foie  la  moindre  raison  d'être  de  ces  flux. 

Toujours  est-il  que  les  flux  bilieux  ne  sont  pas  toujours 
sous  la  dépendance  du  flux  intestinal  :  c'est  ainsi  que, 
dans  les  choléras  les  plus  intenses,  les  selles  sont  toujours 
incolores.  Mais,  dans  les  cas  ordinaires,  le  flux  bilieux 
s  associe  presque  toujours,  et  dans  des  proportions 
diverses,  soit  au  flux  intestinal,  soit  au  flux  stomacal.  Il 
est  des  médicaments,  soit  purgatifs,  soit  vomitifs,  qui 
paraissent  provoquer  d'une  manière  plus  spéciale  les  flux 
bilieux,  et  d'autres  les  flux  intestinaux.  Il  n'est  pas  dou- 
teux que  la  bile  ne  présente  des  caractères  particuliers 
dans  diverses  maladies,  et  il  est  à  regretter  que  la  chimie 
pathologique  ne  puisse  pas  s'exercer  sur  un  liquide  qui  a 
joué  un  si  grand  rôle  dans  les  doctrines  humorales  de 
1  ancienne  médecine.  Toutefois  si  les  théories  passent,  les 
faits  restent,  et  ces  faits  établissent  que  les  médicaments 
qui  provoquent  une  grande  sécrétion  et  une  grande  éli- 
mination de  liquide  biliaire  exercent  dans  certains  états 
morbides  la  plus  salutaire  influence. 

La  pratique  de  Stoll,  qui  florissait  lorsque  j'ai  com- 
mencé mes  études  médicales ,  était  en  grande  partie 
fondée  surlapolycboHe,  et  par  conséquent  sur  la  médecine 
évacuante. 

Les  seuls  flux  glanduleux  qui  soient  du  ressort  de 
l'anatomie  pathologique  sont  les  flux  urinaires. 

Ce  sont  le  diabète  sucré,  ou  glycosurie,  et  les  urines 
albumineuses  ou  albuminurie. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  la  polyurie  ou  diabète  non 
sucré,  état  morbide  dans  lequel  l'iuine  est  d'une  abondance 
excessive,  toujours  en  rapport  avec  la  quantité  des  bois- 
sons ingérées,  parfaitement  hmpide,  à  peine  légèrement 
teinte,  sans  saveur  ni  odeur,  ne  présentant  dans  sa  com- 
position chimique  d'autres  différences  avec  l'urine  ordi- 
naire qu'une  énorme  proportion  d'eau. 
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La  polyurie  ou  diabète  non  sucré  est  toujours  la  consé- 
quence de  la  polydipsie,  soif  excessive,  insatiable,  presque 
indomptable,  qui  domine  bien  évidemment  la  polyurie; 
car  si  les  malades  peuvent  résister  à  la  soif  qui  les  dévore, 
la  surabondance  des  urines  cesse  immédiatement  :  on  ne 
peut  d'ailleurs  donner  une  meilleure  idée  de  la  soif  du 
polyurique  qu'en  disant  que  plusieurs  malades  m'ont 
avoué  que,  souvent  pendant  la  nuit,  après  avoir  épuisé 
leur  provision  d'eau,  ils  avaient  bu  leurs  urines  sans 
aucune  répugnance  :  il  est  des  polyuriques  qui  boivent 
jusqu'à  20  litres,  3  0  litres  d'eau,  dans  vingt-quatre  heures. 

Je  ne  sache  pas  que  l'autopsie  d'un  polyurique  ait  été 
faite,  parce  qu'on  ne  meurt  pas  de  cette  maladie.  Il  est 
probable  qu'on  ne  trouverait  rien  autre  chose  qu'une 
injection  ou  une  légère  hypertrophie  de  l'organe  sans  alté- 
ration de  tissu.  L'intégrité  du  tissu  du  rein  est  en  quel- 
que sorte  garantie  par  l'absence  de  tout  principe  hété- 
rogène dans  l'urine,  et  d'ailleurs  aussi  par  l'état  général. 

Diabète  sucré  ou  glycosurie. 

Le  diabète  sucré^  ou  glycosurie,  est  une  lésion  de  sécré- 
tion rénale  caractérisée  par  la  présence  du  sucre  de  raisin 
ou  glycose  dans  les  urines,  qui  sont  ordinairement  très 
abondantes,  et  en  rapport  avec  la  quantité  des  boissons. 
Le  diabète  sucré  s'accompagne  toujours  d'une  soif 
ardente  avec  sécheresse  et  viscosité  de  la  bouche,  d'un 
dépérissement  qui  peut  être  porté  jusqu'à  la  consomption 
et  la  mort  :  d'oîi  le  nom  de  pht/iisurie  sucrée. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  altération  si  remarquable 
de  la  sécrétion  urinaire?  Que  nous  apprend  à  cet  égard 
i'anatomie  pathologique  ? 

L'anatomie  pathologique,  de  même  que  l'observation 
clinique,  ne  nous  fournissent  sur  le  diabète  sucré  que  des 
données  bien  insuffisantes  ;  seule,  la  chimie  pathologique, 
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qu'on  peut,  à  bon  droit,  considérer  comme  une  branche 
de  l'anatomie  pathologique,  jette  sur  la  question  de  la 
formation  du  glycose  dans  l'e'conomie  et  de  son  éhmina- 
tion  par  les  reins  un  jour  que  l'on  chercherait  vainement 
ailleurs;  et  nous  pouvons  dire,  en  toute  vérité,  que, 
malgré  bien  des  lacunes  regrettables,  la  théorie  chimique 
du  flux  diabétique  est  une  des  plus  belles  pages  de 
l'application  de  la  chimie  à  la  médecine. 

Disons  d'abord  quelles  sont  les  données  fournies  par 
l'anatomie  pathologique,  toujours  utile  ,  lors  même 
qu'elle  n'arrive  qu'à  des  résultats  purement  négatifs, 

Anatomie  pathologique  du  diabète. 

Voies  urinaires.  La  première  idée  qui  s'est  présentée  à 
l'esprit  des  observateurs,  c'est  de  chercher  dans  les  reins 
le  siège  et  la  source  de  la  sécrétion  glycosurique.  Or  les 
reins  sont,  en  général,  hypertrophiés  et  hypérémiés.  Je  les 
ai  trouvés  plusieurs  fois  du  poids  de  180  à  250  grammes 
an  lieu  de  125  grammes,  qui  est  le  poids  ordinaire  d  un 
rein  sain.  La  couleur  rouge  foncé  du  tissu  rénal  tient  à 
une  injection  vasculaire  extrêmement  considérable,  jamais 
à  une  extravasation  sanguine.  Il  m'est  arrivé  de  voir,  par 
lefait  d'une  compression  légère,  le  sang  découler  des  sec- 
tions pratiquées  à  cet  organe.  Le  tissu  du  rein  est  d'ailleurs 
parfailement  sain  et  présente  sa  consistance  normale. 

Ce  n'est  donc  point  dans  une  lésion  de  structure  des 
reins  qu'il  faut  chercher  la  cause  du  flux  diabétique. 
L'hypertrophie,  de  même  que  Thypérémiede  ces  organes, 
peut  être  considérée,  non  comme  cause,  mais  comme 
effet  de  leur  suractivité  sécrétoire.  Quant  à  la  suppuration 
des  calices  et  bassinets  qu'on  a  rencontrée  quelquefois, 
comme  aussi  quant  à  la  présence  des  calculs  urinaires,  des 
kystes  hydatiques,  de  l'ossification  des  artères  rénales,  etc., 
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ces  altérations  doivent  être  considérées  comme  une  com 
plication  tout  à  fait  étrangère  à  la  maladie. 

Je  dois  ajouter  que  je  n'ai  rencontré  d'hypertrophie 
considérable,  avec  hypérémie  des  reins,  que  dans  le  cas  où 
les  diabétiques  avaient  succombé  accidentellement  pen- 
dant la  période  d'augment  ou  d'état  de  la  maladie,  les 
urines  étant  très  abondantes. 

Dans  les  cas  de  diabète  chronique,  les  urines  étant  peu 
abondantes  (1),  j'ai  trouvé  les  reins  d'un  volume  ordi- 
naire, et  même  un  peu  atrophiés,  à  peine  injectés,  quel- 
quefois remarquables  par  leur  décoloration. 

Une  seule  fois  j'ai  rencontré  une  lésion  considérable  du 
tissu  rénal.  C'était  en  1841,  sur  un  cordonnier  âgé  de 
soixante-sept  ans,  diabétique  depuis  un  an,  qui  fut  trans- 
féré du  dépôt  de  mendicité  de  Villers-Coterets  dans  mon 
service  et  qui  mourut  non  de  son  diabète ,  mais  d'un 
dévoiement  considérable ,  pendant  la  durée  duquel  le 
principe  sucré  avait  complètement  disparu  de  ses 
urines  (2). 

Le  rein  droit  avait  son  volume  et  sa  consistance  ordi- 
naires, une  couleur  remarquablement  pâle,  une  structure 
parfaitement  normale. 

Le  rein  gauche  présentait  les  altérations  suivantes  : 

Volume  augmenté;  adhérence  intime  au  tissu  du  rein  de 
la  membrane  fibreuse  qu'on  ne  peut  enlever  que  par  lam- 
beaux :  en  outre,  la  surface  du  rein  présente  une  multi- 
tude de  granulations  blanches,  variables  pour  le  volume, 
depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  un  gros  pois,  d'une  du 

(i)  J'ai  rencontié  dans  ma  pratique  un  certain  nombre  de  cas  de 
diabète  sucré  avec  urines  peu  abondantes;  c'est  la  soif  avec  viscosité  de 
la  bouche  qui  m'a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  de  cette  maladie,  dont 
les  réactifs  chimiques  ont  indiqué  la  présence.  Dans  un  cas  particulier, 
l'odeur  alcoolique  du  vase  de  nuit  me  donna  l'éveil. 

(2)  Je  dois  dire  que  dans  d'autres  cas  j'ai  vu  le  dévoiement  coïncider 
avec  la  j)résenc:e  du  glycose  dans  les  urines,  qui  d'ailleurs  étaient  deve- 
nues beaucoup  moins  abondantes. 
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reté  fibreuse,  n'offrant  nullement  Taspect  tuberculeux  et 
dont  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  déterminer  le  véritable 
caractère.  Cette  production  granuleuse  avait  envahi  toute 
l'épaisseur  du  rein,  aussi  bien  la  substance  tubuleuse  que 
la  substance  corticale.  Le  tissu  du  rein,  intermédiaire  aux 
granulations,  était  d'ailleurs  parfaitement  sain.  La  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  les  calices,  le  bassinet  et  la 
partie  voisine  de  l'uretère  était  très  injectée. 

Quelle  influence  l'altération  que  je  viens  de  décrire 
a-t-elle  exercée  sur  le  diabète?  Il  est  plus  que  probable 
qu'elle  lui  est  complètement  étrangère. 

Voies  dïgestives.  Les  voies  digestives  ne  présentent  au- 
cune altération  constante  dans  le  diabète.  Comment  con- 
cilier une  maladie  de  l'estomac  et  des  intestins  avec  l'ap- 
pétit très  prononcé,  quelquefois  même  exagéré  à  l'égal  de 
la  soif,  et  avec  les  digestions  parfaites  que  présente  le 
glycosurique  au  moins  pendant  une  bonne  partie  de  la 
maladie  ;  et  cependant  la  gastrite,  la  gastro-entérite  ont 
été  considérées  par  plusieurs  auteurs  comme  le  principal 
mobile  de  tous  les  désordres.  Pour  quelques-uns,  c'était 
théorie  pure;  pour  d'autres,  c'était  le  résultat  d'observa- 
tions cadavériques.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  n'exis- 
tait aucune  trace  de  phlegmasie,  d'altération  quelconque 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  chez  un 
bon  nombre  de  diabétiques  morts  accidentellement  à 
l'apogée  de  la  maladie  :  ce  qui  m'autorise  à  dire  que  la 
gastro-entérite,  ou  toute  autre  maladie  des  voies  diges- 
tives, n'est  nullement  inhérente  au  diabète  et  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  complication  qui  s'explique 
d'ailleurs  par  !a  (juantité  énorme  d'aliments  aussi  bien 
que  de  boissons  ingurgitées  par  les  glycosuriques. 

Il  est  probable  que,  chez  les  diabétiques  qui  meurent 
épuisés  parle  dévoiementchronique  qui  a  en  quelque  sorte 
remplacé  et  comme  absorbé  le  diabète,  la  muqueuse  du 
gros  intestin  est  le  siège  d'une  inflammation  considérable. 
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Ainsi  Dupuytren  a  vu  chez  un  diabétique  le  duodénum 
et  la  partie  voisine  de  l'intestin  grêle  plus  rouges  que  dans 
l'état  naturel.  Quant  à  l'énorme  capacité  qu'il  constata 
dans  l'estomac  et  dans  l'intestin,  elle  était  en  rapport  avec 
la  voracité  du  malade. 

Foie.  Le  foie  était  sain  dans  tous  les  cas  que  j'ai  obser- 
vés. Je  ne  l'ai  jamais  trouvé  ni  hypertrophié,  ni  conges- 
tionné. Ce  résultat  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  les  faits 
deCulien,  qui,  sur  vingt  autopsies  de  diabétiques,  n'a  pas 
trouvé  une  seule  fois  de  lésion  dans  le  foie.  Il  est  égale- 
ment en  rapport  avec  les  faits  de  Dupuytren.  Baiilie  dit 
expressément,  en  parlant  d'un  diabétique,  que  le  foie, 
examiné  avec  d'autant  plus  d'attention  qu'on  l'avait  con- 
sidéré comme  le  point  de  départ  de  la  maladie,  fut  trouvé 
parfaitement  sain.  Il  en  était  de  même  de  l'estomac  et  des 
intestins.  J'en  conclus  que  les  lésions  du  foie,  de  même 
que  les  lésions  du  canal  alimentaire  qu'on  a  rencontrées 
chez  un  certain  nombre  de  diabétiques,  étaient  des  com- 
plications et  non  une  lésion  inhérente  à  la  maladie. 

Chose  bien  remarquable  !  le  foie  que  des  médecins  dis- 
tingués du  dernier  siècle,  Mead  et  Lieutaud  en  parti- 
culier, avaient  considéré  comme  le  siège  du  diabète,  se 
fondant  à  la  fois  sur  des  idées  théoriques  et  sur  quelques 
altérations  mal  définies  de  cet  organe,  le  foie  a  repris, 
depuis  la  belle  découverte  de  M.  Cl.  Bernard  sur  les  fonc- 
tions glycogéniques  de  cet  organe,  la  première  place  dans 
la  théorie  du  diabète.  Je  dois  donc  noter  ici  le  résultat 
d'une  autopsie  de  diabétique,  faite  en  1849  par  cet  obser- 
vateur dans  le  service  de  M.  Rayer.  Le  foie,  déformé  et 
beaucoup  plus  volumineux  que  de  coutume,  contenait 
une  grande  proportion  de  sucre,  57  grammes  au  lieu  de 
23  à  25  grammes  que  contient  le  foie  dans  l'état  normal. 
On  n'a  pas  trouvé  de  sucre  dans  la  bile  (1). 

Raie.  La  rate  est  saine,  petite,  quelquefois  pâle.  Jamais 

(i)  Je  lis  dans  une  bonne  tbèse  soutenue  le  3o   avril    i853  par 
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on  ne  Ta  trouvée  ni  hypertrophiée,  ni  congestionnée. 
Jamais  l'analyse  chimique  n'y  a  démontré  de  sucre. 

Pancréas  sain.  Dupuyiren  a  positivement  indi(|ué  l'état 
d'intégrité  du  pancréas  dans  toutes  les  autopsies  de  dia- 
bétiques (ju'il  a  faites.  M.  le  professeur  Bouchardat  est  le 
seul  qui  ait  noté,  dans  un  cas  particulier  de  diabète,  une 
dégénérescence  telle  du  pancréas,  qu'il  était  matérielle- 
ment impossible  que  les  fonctions  de  ces  organes  ne  fus- 
sent pas  suspendues. 

Voies  respiratoires.  Chez  les  diabéticjues  qui  succoin!? 
bent  accidentellement  d'une  maladie  intercurrente,  et 
ces  cas  sont  fréquents,  on  ne  trouve  aucune  lésion  des 
voies  respiratoires;  il  n'en  est  pas  de  même  des  cas  où  le 
diabète  suit  sa  marche  naturelle  et  épuise  lentement  le 
malade  :  alors  il  est  bien  rare  que  la  tuberçulisation  puU 
monaire  ne  vienne  pas  s'ajouter  à  la  glycosurie  et  ne  pré- 
cipite pas  la  fin  des  malades.  On  pourrait  même  considé- 
rer la  tuberçulisation  pulmonaire  comme  une  des  périodes 
ultimes  du  diabète,  tant  cette  complication  est  fréquente. 
On  a  dit  que  l'apparition  des  tubercules  pulmonaires 
coïncidait  avec  une  diminution  notable  du  glycose  dans 
les  urines,  et  que  le  diabète  était  en  quelque  sorte  neutra- 

M.  Toubin,  interne  des  hôpitaux,  la  description  suivante  du  foie  d'un 
diabétique  mort  dans  le  service  de  M.  Vernois,  dans  un  état  de  con- 
somption :  le  foie  adhérait  très  fortement  en  plusieurs  points  au  péris 
toine.il  était  très  volumineux,  surtout  dans  son  lobe  gauche,  et  présen- 
tait une  congestion  considérable.  Son  tissu  était  flasque.  Les  sections 
faites  à  cet  organe  présentent  des  surfaces  d'un  rouge  sombre  laissant 
suinter  beaucoup  de  sang.  Il  contenait  du  sucre,  mais  en  petite  quantité 
et  moins  que  les  autres  organes,  la  rate  exceptée.  11  n'y  avait  pas  de  bile 
dans  la  vésicule.  L'urine  trouvée  dans  la  vessie  contenait  du  sucre. 
L'auteur  explique  la  différence  qui  existe  entre  ce  fait  et  celui  de 
M.  Cl.  Bernard,  par  la  différence  des  conditions  dans  lesquelles  se  trou- 
vaient les  deux  sujets  :  celui  de  M.  Cl.  Bernard  était  mort  très  rapide- 
ment, en  pleine  digestion,  trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  et  celui 
de  M.  Vernois  était  mort  de  consomption  après  deux  jours  d'agonie, 
(i)  Voy.  Cl.  Bernard,  ieçons  de  physiol.  expériment.  Paris,  i856,  t.  IL 


OF    THE 


lÛO  ANATOMIE   PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

lise  et  comme  absorbé  par  la  tuberculisation.  Cette  asser- 
tion n'est  nullement  démontrée,  et  j'ai  vu  la  présence 
du  glycose  persister  avec  la  tuberculisation  pulmonaire 
et  même  avec  le  dévoiement  :  seulement,  dans  ce  cas,  la 
quantité  d'urine  et  quelquefois  la  quantité  relative  du 
glycose  sont  notablement  diminuées. 

Du  reste,  parmi  les  maladies  intercurrentes  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  du  diabète,  la  pleurésie  et  surtout 
la  pneumonie  jouent  un  rôle  important.  M.  Bouchardat  a 
rapporté  (1)  deux  faits  de  pneumonie  très  rapidement 
mortels. 

Appareil  nerveux.  Le  cerveau  et  la  moelle  sont  parfai- 
tement sains  dans  le  diabète  exempt  de  toute  complica- 
tion. On  a  signalé  des  épanchements  séreux  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  et  dans  les  ventricules  du 
cerveau.  On  dit  avoir  trouvé  le  cerveau  et  la  moelle  plus 
durs  que  dans  l'état  ordinaire. 

Voici  les  détails  de  l'autopsie  d'une  femme  entrée  dans 
mon  service,  hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  16, 
le  30  mars  1853,  avec  un  diabète  considérable.  Le  5  août, 
elle  fut  prise  d'accidents  nerveux  très  remarquables,  à 
savoir  :  d'une  sensibilité  excessive  de  la  peau  de  toute  la 
surface  du  corps;  douleurs  très  vives  au  moindre  contact. 
La  vue  était  trouble,  les  membres  inférieurs  affaiblis  au 
point  que  la  malade  pouvait  à  peine  se  soutenir.  Cepen- 
dant les  forces  revinrent ,  la  sensibihté  disparut  ;  les 
règles,  supprimées  depuis  un  an,  se  rétablirent;  la  quan- 
tité de  sucre  diminuait  notablement  dans  ses  urines  lors- 
que survinrent  successivement  plusieurs  anthrax  dont  la 
suppuration  abondante  l'avait  considérablement  épuisée; 
puis  vint  le  choléra,  qui  se  déclara  le  20  octobre  et  qui 
emporta  la  malade  le  22. 

(i)  Annuaire  de  thérapeutique^  i846,  et  Mémoire  sur  le  diabète  sucré 
ou  glycosurie  et  son  traitement,  dans  Mémoires  c/e  V Académie  de  médecine^ 
Paris,  i852,  t,  XVi,  p.  69  et  suiv. 


QUATORZIÈME    CLASSE.    DES   LÉSIONS   DE    SÉCRÉTION.        IZil 

La  veille  du  jour  où  la  malade  fut  saisie  par  Tépidémie 
cholérique,  lanalyse  de  Turine  avait  donné  pour  la  pre- 
mière fois  un  peu  d'albumine.  L'urine,  examinée  au  pola- 
rimètre,  contenait  45  grammes  de  glycose  pour  1000 
grammes,  au  lieu  de  78,94  qu'elle  présentait  les  jours 
précédents.  La  densité  de  l'urine  était  de  10,22,  au  lieu 
de  10,37  qu'elle  avait  donné  trois  jours  auparavant. 

La  substance  du  cerveau  était  saine  et  ne  présentait  pas 
l'aspect  pointillé  indiqué  par  cpielques  observateurs.  Les 
ventricules  latéraux  contenaient  un  peu  de  sérosité  rosée. 

Les  belles  expériences  de  M.  Cl.  Bernard  (1)  sui^  le  dia- 
bète artificiel  produit  par  la  piqûre  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule,  nous  suggérèrent  l'idée  d'examiner  avec 
soin  ce  ventricule.  Or,  il  n'existait  aucune  altération  ap- 
préciable ni  dans  la  couleur  ni  dans  la  consistance  des 
parois  de  cette  cavité. 

Ainsi,  aucune  lésion  matérielle,  soit  dans  les  reins,  soit 
dans  le  J'oie,  soit  dans  les  voies  digestives,  soit  dans  les  autres 
organes,  qui  puisse  rendre  compte  de  la  glycosurie  :  telle  est 
la  conclusion  définitive  de  toutes  les  autopsies  qui  ont  été 
faites  sur  ce  sujet,  et  cette  constatation  de  l'absence  de 
lésion  matérielle  est  déjà  un  très  important  résultat. 

L'histoire  du  diabète  est  donc  tout  entière  dans  l'obser- 
vation clinique, dans  la  physiologie  pathologique,  aidéesde 
la  chimie  pathologique  et  de  la  physiologie  expérimentale. 

La  présence  du  sucre  de  fécule  ou  glycose  dans  les 
urines,  voilà  le  grand  caractère  clinique  du  diabète  sucré, 
et  c'est  la  chimie  pathologique  qui  l'a  découvert.  Cette 
présence  du  sucre  s'accompagne  presque  toujours  de  po- 
lyurie;  mais,  de  même  que  l'on  observe  assez  souvent  la 
polyurie  indépendamment  de  la  glycosurie,  de  même  on 
observe  quelquefois  la  glycosurie  sans  polyurie.  Une 
soif  ardente,  insatiable,  avec  viscosité  et  sécheresse  de 
la  bouche,  accompagne  constamment   cette  maladie  à 

(l)  Leçans  de  physiologie  expérimentale.  Paris,  i855,  t.  I. 
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toutes  ses  périodes,  et  ce  symptôme  l'emporte  de  beau- 
coup sur  le  sentiment  de  la  faim,  qui  n'est  bien  développé 
que  dans  la  première  période  de  la  maladie,  et  qui  dispa- 
raît souvent  à  une  époque  avancée,  tandis  que  la  soif  ne 
disparaît  jamais. 

Le  dépérissement  plus  ou  moins  rapide,  avec  diminu- 
tion correspondante  des  forces,  est  en  rapport  avec  là 
déperdition  de  sucre  bien  plus  qu'avec  la  quantité  des 
urines,  et,  sous  ce  rapport  encore,  la  glycosurie  diffère 
notablement  de  la  polyurie;  car  on  voit  des  polyurieS 
simples  très  considérables,  sans  amaigrissement  notable, 
etdes  glycosuries  sans  polyurie,  avec  épuisement  rapide. 

La  présence  d'un  principe  sucré  dans  les  urines  diabé^ 
tiques,  soupçonnée  par  Willis,  qui  avait  reconnu  la  saveur 
douce  et  sucrée,  a  été  démontrée  chimiquement  par  CoW- 
ley  en  1778.  Dupuytren  et  Thénard,  en  1806,  avaient 
reconnu  que  le  principe  sucré  des  diabétiques  était  une 
variété  particulière  de  sucre;  mais  ce  n'est  qu'en  1815 
que  M.  Cbevreul  démontra  l'identité  du  sucre  diabétiquô 
avec  le  sucre  de  fécule  ou  glycose. 

Le  mémoire  de  Dupuytren  et  Thénard,  mémoire  lu  à 
l'Institut  en  1806  ,  me  paraît  constituer  une  époque 
ittiportante  dans  l'histoire  du  diabète.  Voici  les  conclu- 
sions principales  de  ce  travail  remarquable  : 

1°  L'urine  diabéti([ue  est  constituée  par  une  matière 
peu  sucrée,  qui  jouit  néanmoins  de  toutes  les  propriétés 
du  sucre,  car  elle  se  transforme  en  alcool  et  en  acide 
carbonique  parla  fermentation;  il  est  donc  bien  démon- 
tré quil  existe  plusieurs  variétés  de  sucre. 

2°  Le  diabète  sucré  peut  durer  plusieurs  années,  et 
même  aussi  longtemps  que  les  forces  digestives  se  sou- 
tiennent et  qu'elles  peuvent  fournir  aux  pertes  excessives 
qui  ont  lieu  par  les  urines. 

3°  Cette  maladie  n'est  incurable  à  aucune  époque 
de  sa  durée,  non  pas  aiême  lorsque  la  digestion  altérée 
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semble  se  refuser  à  fournir  les  matériaux  de  la  sécrétion 
qui  épuise  Téconomie  animale. 

U^  Le  siège  de  cette  affection  paraît  être  dans  les  reins,  et 
non  pas  dans  le  canal  intestinal.  L'appétit  et  la  soif  des 
diabétiques  n'offrent,  en  effet,  aucune  perversion.  Les 
matières  alimentaires  subissent  la  même  élaboration  dans 
l'estomac  d'un  diabétique  que  dans  celui  de  l'homme 
sain.  Et  ce  qui  achève  de  prouver  que  la  digestion  n'est 
pas  altérée,  c'est  la  quantité  de  substances  alimentaires 
qu'ingèrent  les  diabétiques,  la  promptitude  avec  laquelle 
ils  les  élaborent,  la  petite  quantité  de  fèces  à  laquelle  ils 
les  réduisent;  c'est  qu'enfin  on  ne  trouvei^a,  à  partir  de  la 
digestion  jusqu'à  la  sécrétion  des  urines,  aucun  liquide  ou  suci'é 
auqui  ait  Subi  une  altération  quelconque  dam  sa  composition, 

5°  La  cause  du  diabète  sucré  paraît  être  dans  une 
exaltation  avec  perversion  de  t action  des  reins  ;  c'est  en 
vertu  de  cette  action  que  la  matière  sucrée  des  urines  est 
produite,  et  c'est  autour  de  cette  cause  qu'il  faut  ranger 
tous  les  symptômes  de  cette  maladie. 

&°  Le  traitement  conseillé  par  Ilollo,  employé  avec 
tant  de  succès  par  MM.  Nicolas  et  Gueudeville,  et  qui 
consiste  surtout  dans  un  régime  purement  animal,  a  le 
même  degré  d'efficacité  dans  le  diabète  que  le  quinquina  dans 
les  fièvres  intermittentes. 

7»  Le  diabète  sucré  n'entraîne  d'autre  changement  dans 
l'état  de  nos  organes  qu'un  développement  des  appa- 
reils digestif  et  urinaire,  qui  tous  deux  sont  dans  une 
grande  activité  dans  cette  maladie,  l'un  pour  préparer, 
et  l'autre  pour  dépenser  les  matériaux  de  nutrition. 

C'était  parce  qu'il  avait  bien  compris  l'indispensable 
nécessité  de  l'association  de  la  chimie  organique  à  l'ob-* 
servation  clinique  et  à  l'anatomie  pathologique  dans 
Tétude  du  diabète,  que  Dupuytren  désira  la  collaboration 
de  son  ami  M.  Thénard.  Ne  soyons  donc  pas  étonnés  que 
les  principaux  travaux  sur  le  diabète  sucré  soient  dus 
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à  des  médecins  profondément  versés  dans  l'étude  des 
sciences  pliysico-cliimiques.  Or,  parmi  ces  travaux,  se 
distingue  surtout  celui  de  M.  le  professeur  Bouchardat. 

La  chimie  pathologique  ayant  démontré  l'identité  du 
sucre  du  diabétique  avec  le  sucre  de  fécule  ou  glycose, 
restait  à  déterminer  la  quantité  de  glycose  contenue  dans 
l'urine  diabétique.  Or,  suivant  M.  Bouchardat,  cette 
quantité  varie  du  trentième  au  septième;  du  poids  de  l'u- 
rine; il  ajoute  qu'elle  est  en  rapport  constant  avec  la 
quantité  de  fécule  contenue  dans  les  aliments  dont  s'est 
nourri  le  malade,  proposition  aujourd'hui  controversée. 

La  chimie  pathologique  a  démontré  que  c'est  à  tort 
qu'on  avait  dit  que  les  urines  des  diabétiques  ne  con- 
tenaient ni  urée ,  ni  acide  urique  ;  en  effet,  toutes  les 
urines  diabétiques  en  fournissent  à  l'analyse  une  plus 
ou  moins  grande  quantité,  toujours  en  rapport,  suivant 
M.  Bouchardat,  avec  la  quantité  des  aliments  azotés. 

La  chimie  padiologique  a  prouvé  qu'il  n'y  avait  pas 
incompatibilité  absolue  entre  la  présence  du  glycose  et 
celle  de  l'albumine  dans  les  urines,  ainsi  que  l'avaient 
déjà  constaté  Dupuytren  et  Thénard  ;  que  la  présence  de 
l'albumine  n'indiquait  ni  une  marche  rétrograde  dans  la 
maladie,  comme  le  croyaient  ces  observateurs,  ni  sa  forme 
lapins  grave,  mais  qu'elle  devait  être  considérée  comme 
une  simple  complication. 

La  chimie  pathologique  a  doté  la  science  d'excellents 
réactifs,  propres  à  révéler  la  présence  de  la  plus  petite 
quantité  de  glycose  dans  les  urines.  Ainsi  la  solution 
de  potasse  caustique,  qu'on  fait  bouillir  avec  de  l'urine 
dans  un  tube  de  verre,  donne  immédiatement  à  la  liqueur 
une  couleur  brune,  dont  l'intensité  est  proportionnée  à 
la  quantité  de  sucre,  lequel  est  brûlé,  caramélisée  ;  ainsi 
quelques  gouttes  du  liquide  de  Frommher  (1),  versées 

(i)  Sel  double  de  potasse  et  de  cuivre,  re'actif  avantageusement  mo- 
difié par  M.  Barreswil  d  abord,  et  ensuite  par  Fehiing. 
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dans  un  tube  de  verre  rempli  d  urine,  qu'on  soumet  en- 
suite à  rébullition,  ont  pour  conséquence  Ja  réduction  du 
cuivre,  qui  se  précipite  à  l'état  deprotoxyde  sous  la  forme 
d'une  poussière  jaune  rougeâtre  dont  la  quantité  me- 
sure exactement  celle  du  principe  sucré  de  l'urine.  On 
peut  encore  démontrer  la  présence  du  sucre  dans  l'urine 
à  l'aide  du  polarimètre  de  M.  Biot,  l'urine  diabétique  fai- 
sant dévier  à  droite  la  lumière  polarisée,  comme  le  ferait 
une  solution  de  sucre  de  fécule. 

La  chimie  pathologique  ne  devait  pas  borner  là  ses 
investigations  :  elle  s'est  demandé  si  elle  ne  pouvait  pas 
remonter  à  la  source  de  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines,  seul  moyen  de  compléter  la  théorie  du  diabète; 
et  bien  qu'il  ne  lui  ait  pas  été  donné  d'arriver  à  la  solu- 
tion de  ce  problème,  ses  travaux  sur  cette  question  ne 
méritent  pas  moins  d'être  pris  en  grande  considération. 

Le  rein  est-il  l'organe  fabricaleur  du  sucre  dans  le 
diabète?  La  source  du  sucre  ne  vient-elle  pas  de  plus 
loin,  et  les  reins  doivent-ils  être  considérés  comme  un 
crible,  sinon  complètement  inutile,  au  moins  étranger  à 
la  formation  du  sucre? 

Déjà  les  expériences  de  Mac  Grégor  avaient  établi  que 
le  sucre  se  forme  dans  l'estomac  des  diabétiques.  Il 
l'avait  prouvé  en  soumettant  à  l'analyse  les  matières 
chymeuses  qu'il  avait  fait  rendre  par  les  vomissements. 
Bien  plus,  il  avait  conjecturé  que  le  sucre  était  produit, 
sinon  exclusivement,  au  moins  en  grande  partie,  aux 
dépens  des  substances  végétales  soumises  à  l'action  de 
l'estomac. 

M.  Bouchardat  a  complété  ces  idées  en  établissant 
que  le  sucre  de  fécule  du  diabétique  provenait  de  la 
transformation  chimique  de  la  fécule  en  sucre;  que  cette 
transformation  s'opère  dans  l'estomacà  l'aide  d'un  principe 
analogue  à  la  diastase  de  l'orge  germé,  et  qu'il  appelle 
diastase  des  diabétiques,  principe  dont  il  avait  admis  d'à- 
iV.  10 
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bord  rationnellement  l'existence,  et  qu'il  est  parvenu  k 
isoler,  princi[)e  qu'il  reîjaicle  comme  un  produit  patho- 
logique, et  qu'il  n'a  jamais  rencontré  dans  l'estomac  des 
individus  qui  n'étaient  pas  atteints  de  {jlycosurie.  Il  ajoute 
qu'il  est  infininjent  probable  que  les  aliments  féculents 
et  sucrés  peuvent  seuls,  sous  1  action  de  la  diastase,  se 
transformer  en  jjlycose.  Cette  conversion  de  la  fécule  en 
glycose  est  normale,  physiologique,  et  elle  ne  devient 
pathologicjue  que  par  son  abondance,  chez  le  diabétique, 
à  raison  de  la  présence  de  la  diastase  dans  l'estomac.  Le 
glycose  arrivant  en  trop  grande  abondance  dans  le  sang, 
et  ne  pouvant  y  être  détruit,  lorsque  sa  proportion  dé- 
passe 5  grammes,  le  surplus  est  éliminé  par  les  urines. 

M.  le  professeur  Bouchardat  ne  s'est  j)as  contenté  de 
recherches  purement  scientifiques  sur  le  diabète;  mais  il 
a  le  mérite  bien  plus  grand,  à  mon  avis,  d'avoir  introduit 
plus  de  précision  dans  la  médication  thérapeutique,  et 
d'avoir  insisté  jdus  qu'on  ne  1  avait  fait  jusqu'alors  sur  la 
nécessité  de  l'exclusion  du  sucre  et  de  tous  les  aliments 
féculents  du  régime  alimentaire  du  diabétique  et  sur 
l'importance  de  l'alimentation  azotée. 

M.  Mialhe  place  le  siège  du  diabète  dans  le  sang.  Dans 
toute  digestion  normale,  le  glycose  passe  dans  le  sang; 
la  seule  différence  qui  existe  entre  l'homme  sain  et  le 
diabétique,  c'est  que,  chez  l'homme  sain,  le  sang,  étant 
alcalin,  transforme  entièrement  la  matière  sucrée  et  se 
l'assimile  ;  tandis  que,  chez  le  diabétique,  le  sang  étant 
acide,  ou  neutre,  ou  moins  alcalin  que  dans  l'état  nor- 
mal, la  transformation  du  glycose  ne  peut  pas  s'opé- 
rer; le  sucre  est  alors  un  véritable  corps  étranger  qui 
çst  éliminé  par  les  urines.  Resterait  à  expliquer  pour- 
(juoi  le  sang  devient  neutre  ou  acide  chez  le  diabétique. 
M.  Bouchardat  objecte  que  les  urines  des  diabétiques 
peuvent  être  rendues  alcalines,  ce  qui  suppose  que  l'é- 
conomie est  imprégnée  d'alcali,  et  cependant  ie  sucre  ne 
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disparaît  pas  con^  ta  rament  des  urines,  lorsqu'elles  pré- 
sentent cette  réaction. 

M.  Miallie  a  le  mérite  d'avoir  mis  en  relief  et  donné 
une  importance  toute  particulière  à  un  fait  déjà  connu,  à 
savoir,  que  la  prédominance  des  alcalins  dans  le  sang 
favorise  la  destruction  du  sucre. 

Voilà  où  en  était  la  science. 

La  remarquable  découverte  de  M.  Claude  Bernard  sur 
la  propriété  glycoyénique  du  foie  devait  constituer  une 
époque  toute  nouvelle  j30ur  la  théorie  du  diabète,  en 
résolvant  la  question  de  la  source  du  sucre  dans  cette 
maladie. 

Nous  avons  vu  que  Dupuytren  et  Thénard  avaient 
placé  le  siège  du  diabète  dans  les  reins,  parce  que, 
disaient-ils,  «  on  ne  trouve,  à  partir  de  la  digestion  jus- 
»  qu'à  la  sécrétion  des  urines,  aucun  liquide  sucré,  ou 
»  qui  ait  subi  des  altérations  quelconques  dans  sa  com- 
»  position.  »  Eh  bien,  un  organe  intermédiaire  au  canal 
digestif  et  aux  reins,  un  organe  fabricateur  du  sucre  a 
été  trouvé  :  c'est  le  foie.  Or,  lorsque  la  sécrétion  du  sucre 
est  dans  l'état  normal,  le  sucre  est  transformé  ou  brtilé 
dans  le  sang,  lorsque  cette  sécrétion  est  surabondante, 
l'excédant  est  éliminé  par  les  voies  urinaires ,  ce  grand 
émonctoire  de  l'économie. 

Un  mot  sur  cette  belle  doctrine. 

La  matière  sucrée  n'est  pas  un  principe  accidentel  de 
l'organisme  ;  elle  s'y  rencontre  constamment;  sa  produc- 
tion constitue  une  fonction,  \a  fonction  glycogénicjue,  qui 
existe  chez  l'homme  et  chez  tous  les  animaux  (1). 

L'état  diabétique  n'est  autre  chose  qu'une  déviation  de 
cette  fonction  physiologitjue. 

C'est  le  foie  qui  est  chargé  de  la  fonction  glycogé- 


(i)  La  production  du  sucre  est  donc  un  phénomène  cotnmmi  au  règne 
végétal  et  au  règne  animal. 
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nique,  et  de  même  que  tous  les  organes  sécréteurs  sont 
imprégnés  des  produits  de  leur  sécrétion,  de  même  le  foie 
est  imprégné  d'une  quantité  considérable  de  sucre,  qui 
présente  tous  les  caractères  du  sucre  diabétique,  c'est-à- 
dire  du  sucre  de  fécule  ou  glycose.  Le  sucre  qu'on 
trouve  dans  le  foie  est  produit  dans  cet  organe  et  non 
dans  le  canal  digestif.  Il  ne  provient  pas  de  l'alimentation, 
car  on  trouve  du  sucre  dans  le  foie  des  animaux  carni- 
vores aussi  bien  que  dans  le  foie  des  animaux  herbivores. 
La  suppression  des  aliments  sucrés  et  féculents  n'empê- 
che pas  la  production  du  sucre.  Chez  un  animal  nourri 
exclusivement  de  substances  animales,  le  sang  de  la 
veine  porte  ne  contient  pas  de  traces  de  matière  sucrée, 
tandis  que  le  sang  qui  sort  du  foie  par  les  veines  sus-hé- 
patiques en  contient  une  quantité  considérable. 

Donc  le  foie  a  la  propriété  de  fabriquer  du  sucre,  in- 
dépendamment de  la  qualité  des  aliments.  Toutelois 
l'alimentation  féculente  et  sucrée  paraît  favorable  à  la  fa- 
brication du  sucre,  dont  elle  augmente  notablement  la 
quantité.  Dans  l'état  normal,  le  sucre  n'est  pas  expulsé  au 
dehors,  il  se  détruit.  Il  ne  paraît  dans  les  urines  que  lors- 
qu  il  se  forme  en  trop  grande  quantité  pour  être  complè- 
tement détruit,  ou  lorsque  la  faculté  de  l'oiganisme  pour 
le  détruire  est  devenue  insuffisante  (1).  Puisque,  dans  l'état 
physiologique,  le  sucre  n'apparaît  jamais  dans  aucune 
excrétion  naturelle,  il  faut  qu'il  soit  détruit.  La  théorie 
de  la  destiuction  du  sucre  par  oxydation  dans  les  pou- 
mons, ou  au  contact  des  alcalis  du  sang,  paraît  insuffi- 
sante à  M.  Bernard,  qui  serait  porté  à  admettre  que  cette 
destruction  s'opère  par  une  espèce  particulière  de  fer« 
mentation. 

Une  autre  série  d'expériences  a  prouvé  à  M.  Bernard 

(i)  M.  Bernard  admet  que  la  muqueuse  stomacale  est  une  autre  voie 
d'élimination  du  sucre  ;  mais  le  suc  gastrique  ne  devient  sucré  que  lors- 
que le  diabète  est  à  son  summum  d'intensité. 
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l'influence  qu'exerce  le  système  nerveux  sui-  les  fonctions 
glycogéniqiies  du  foie. 

Cet  ingénieux  physiologiste  a  produit,  en  effet,  des  dia- 
bètes artificiels  en  agissant  sur  les  centres  nerveux,  ou 
sur  les  filets  qui  en  émanent,  au  moyen  d'excitations 
mécaniques  ou  galvaniques. 

Si  l'on  pique  un  certain  point  de  la  moelle  allongée  d'un 
animal  Carnivore  ou  herbivore  ,  le  sucre  hépatique  se 
produit  bientôt  en  telle  quantité,  qu'il  en  apparaît  dans 
les  urines.  Ce  point  de  la  moelle,  c'est  le  plancher  du  qua- 
trième ventricule  ;  ce  sont  les  faisceaux  innominés  du 
bulbe  ,  au  voisinage  de  l'origine  du  pneumogastrique, 
surtout  dans  l'espace  limité  en  haut  par  une  ligne  (|ui 
unit  les  deux  tubercules  de  Wenzel,  et  en  bas,  j)ar  une 
autre  ligne  qui  va  d'une  origine  du  pneumogastrique  à 
l'autre  (1). 

Il  me  paraît  résulter  des  éminents  travaux  de  M.  Ber- 
nard : 

1°  Que  le  diabète  ne  procède  pas  d'une  diastase  parti- 
culière à  l'estomac;  car  la  diastase  existe  dans  la  salive 
et  peut  avoir  été  avalée; 

2°  (^u'il  ne  dépend  pas  d'une  altération  du  sang,  qui 
consisterait  dans  son  acidité  ou  dans  son  défaut  d'alca- 
linité, ce  qui  n'a  d'ailleurs  été  démontré  par  aucune  ob- 
servation positive; 

3°  Que  le  .siège  anatomique  du  diabète  est,  non  aux 
reins,  mais  au  foie  ; 


(0  Quand  on  veut  rendre  un  animal  diabétique,  il  faut  faire  l'expé- 
rience pendant  la  digestion,  époque  à  laquelle  la  quantité  de  sucre  qui 
existe  dans  l'organisme  est  la  plus  grande  possible.  La  physiologie  expé- 
rimentale n'est  pas  encore  parvenue  à  produire  de  diabète  continu  :  le 
diabète  artiliciel  dure  une  heure,  cinq  ,  six  heures,  rarement  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  M.  Cl  Bernnrda  gardé  un  c:hieii  artificiellement  diabétique 
pendant  sept  jours.  Le  diabète  sucré  est  d'ailleurs  une  maladie  propre  à 
l'espèce  humaine. 
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U°  Que  l'altération  matérielle  du  foie  est  une  hyper- 
trophie de  cet  organe,  que  Faltéraiion  fonctionnelle  est 
l'exagération  de  la  fonction  glycogénique,  laquelle  coïn- 
cide le  plus  ordinairement  avec  l'exagération  des  facultés 
digestives  et  de  la  sécrétion  urinaire; 

5°  Ou'indépendamraenl  de  la  présence  du  sucre  dans 
le  foie,  il  en  existe  une  très  grande  quantité  dans  le  sang; 
que,  dans  les  autopsies,  on  trouve  également  du  sucre 
dans  tous  les  tissus,  mais  que  c'est  là  un  phénomène  ca- 
davérique, un  simple  effet  d'endosmose;  que,  pendant  la 
vie,  il  n'y  a  de  sucre  que  dans  le  foie  et  dans  le  sang; 

6°  Que  les  matériaux  de  ia  fabrication  du  sucre  se- 
raient, d'une  part,  dans  les  aliments  féculents  et  sucrés; 
d'une  autre  part,  dans  les  matières  albuminoïdes  ; 

7°  Que  les  matières  féculentes  et  sucrées,  que  les 
aliments  végétaux,  en  général,  paraissent  être,  dans  le 
cas  de  diabète,  un  excitant  du  foie;  car,  pour  peu  qu'on 
donne  aux  diabétiques  des  matières  féculentes  et  saccha- 
roïdes,  les  urines  présentent  aussitôt  de  grandes  quan- 
tités de  sucre,  qui  ne  sont  ntdlement  en  rapport  avec  la 
quantité  de  cette  même  matière  qui  a  pu  être  introduite 
dans  le  canal  alimentaire; 

S"   Comme   conséquence    thérapeutique  ,   et  cela  est 
remarquable,  bien  que  M.  Bernard  admette  que  ie  sucre 
se  forme  aux  dépen's  des  matièi-es  albuminoïdes,  c  est-à- 
dire  azotées,  cet  observatem-  arrive,  en  pratique,  au  même 
traitement  que  llullo,  Nicolas  et  Gueudeville,  Dupuytren 
et  Thénard,  et  M.  Bouchardat,   à  savoir  :  1°  proscription 
des  alimejits  végétaux,  lesquels  augmentent,   dit-il,   la 
suractivité    fonctionnelle    du    f;.;ie  ;     2°    usage    exclusif 
d'aliments  azotés.  «  Chez  1  homme  sain,  dit-il,  une  partie 
»  seulement  des  matières  albuminoïdes  est  consonmiée 
»  pour  cet  usage  (la  formation  du  sucre);  le  diabétique 
«  qui    fait    beaucoup    de  sucre  dépense   une   bien  plus 
»  grande  quantité  de  substance  azotée  ;  le  sang  s'appau- 
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«  vrit,  et  bien  que  l'individu  mange  énormément,  il  mai- 
»  grit  comme  un  homme  mal  nourri.  Le  foie  prend  en 
»  quelque  sorte  la  ration  des  autres  orp^anes,  qui  subis- 
»  sent  alors  une  atténuation  considéiable ,  parce  qu'il 
»  transforme  en  sucre  leurs  éléments  albumineux  (1).  » 

Comme  résumé  des  travaux  anciens  et  modernes  sur 
la  théorie  du  diabète,  j'adopterai  sur  la  glycogénie  la 
formule  générale  que  M.  le  professeur  Bouchardat  vient 
de  proposer  dans  un  travail  tout  récent  (2),  à  savoir  :  que, 
toutes  les  fois  qiiil  existe  dmis  le  sang  un  excès  de  glycose, 
ce  principe  immédiat  apparaît  dans  les  urines. 

On  peut  ramener  à  trois  causes  principales  l'existence 
du  glycose  dans  le  sang  : 

1°  Transformation  exagérée,  irrégulière,  des  féculents 
en  glycose  à  forte  rotation  dans  l'appareil  digestif; 

2°  Exagération  de  la  fonction  glycogénique  du  foie; 

3°  Destruction  incomplète  du  glycose  dans  le  sang,  et 
particulièrement  dans  le  réseau  capillaire. 

Comme  conséquence  pratique  générale  des  données 
fournies  par  Tanatomie  pathologique  du  diabète,  à  sa- 
voir, l'absence  de  toute  lésion  organique  proprement 
dite,  à  moins  de  complications,  je  dirai  que  le  diabète 
n'est  pas  une  maladie  essentiellement  incurable;  que  la 
lésion  de  sécrétion  qui  la  constitue  tient  à  une  per- 
turbation de  fonctions  purement  vitales;  que  les  succès 
plus  ou  moins  complets  obtenus  juscju'à  ce  jour  par 
l'abstention  de  boissons  surabondantes ,  par  le  régime 
azoté,  par  la  médication  alcaline  en  boissons  et  en  bains, 
par  les  stimulants  cutanés,  par  les  dérivatifs  intestinaux^ 
par  l'association  des  amers  et  des  ferrugineux,  doivent 

(i)  Leçons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  médecine. 
Paris,  i855,  l.  I,  p.  439. 

(2)  Supplément  au  Mémoire  de  i85i  sur  le  diabète  sucré.,  ou  glucosurie, 
par  M.  Bouchardat  ;  Etat  actuel  de  la  glucosurie,  iBSy.  Je  me  félicite 
d'avoir  provoqué  cet  excellent  travail. 
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nous  donner  Tespoir  !é;u(ime  de  triompher  de  cette  ma- 
ladie, surtout  dans  ses  premières  périodes.  Cet  espoir 
s  est  réalisé  pour  moi  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Flux  albuminurique  (albuminurie),  ou  de  la  maladie  de  Briglit. 

Il  est  une  maladie  clinîquement  caractérisée  par  l'ap- 
parition simultanée  des  deux  symptômes  suivants  : 

1°  Présence  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d'albumine  dans  les  urines  :  2°  œdème  général  avec  ou 
sans  épanchement  de  sérosité  dans  les  membranes  séreuses, 
et  anafomî^ï/emen^  caractérisée  parune  altération  des  reins 
qui  n'est  pas  encore  parfaitement  déterminée. 

C'est  à  Bright  qu'est  due  la  détermination  de  cette  ma- 
ladie, car  si  plusieurs  observateurs  avaient  avant  lui  appelé 
l'attention  sur  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines 
d'un  certain  nombre  d'hydropiques,  le  premier  il  a  établi 
les  rapports  qui  existent  entre  les  urines  albumineuses  et 
les  suffusions  séreuses,  d'une  part,  et  l'altération  des  reins, 
d'une  autre  part.  Nous  lui  conserverons  donc  le  nom  de 
maladie  deBright. 

Disons  d'abord  que  les  urines  albumineuses  (albuminurie) 
s'observent  dans  d'autres  maladies  que  la  maladie  de 
Bright;  qu'eu  conséquence,  la  présence  de  l'albumine  dans 
es  urines  constitue  un  symptôme  commun  à  un  grand 
nombre  d'affections  diverses,  et  non  une  maladie  distincte; 
ainsi,  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse,  chez  les  femmes  menacées  d'éclampsie, 
dans  la  convalescence  de  la  scarlatine  ,  dans  certaines 
hydropisies,  etc. 

Disons  encore  avec  MM.  Becquerel  et  Vernois  (1)  que  le 
passage  de  Taibumine  dans  les  urines  est  un  grand  fait 

(\)  De  l'albuminurie  et  de  la  maladie  de  Bright,  mémoire  pre'senté  à 
l'Académie  de  médecine  le  24  juin  i856. 
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pathologique  qui  peut  se  rattacher  à  trois  circonstances 
principales,  savoir:  1^  au  mélange  d'une  certaine  quantité 
de  sang  avec  les  urines  ;  2°  à  la  présence  du  pus  au  milieu 
de  ce  liquide;  3°  à  une  véritahle  sécrétion  morbide  ;  que 
cette  perte  de  l'albumine  parles  urines  n'est  qu'un  chapitre 
d'une  affection  bien  plus  générale  à  laquelle  on  pourrait 
donner  le  nom  à albuminorrhée,  ou  mieux,  de  désalbumi- 
nation  du  sang,  laquelle  se  produit  dans  les  hydropisies, 
indépendamment  de  toute  déperditiou  de  l'albumine  par 
les  urines.  Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  qiie  ce  point  de 
vue  nouveau  de  la  pathologie  qui  rattache  un  certain 
nombre  de  maladies  à  la  désalbumination,  d'autres  à  la 
défibrinalion,  d'autres,  enfin,  à  la  déglobulation  du  sang, 
est  un  des  plus  grands  faits  que  la  chimie  pathologique 
ait  introduit  dans  la  médecine.  Toutefois  nous  ne  pou- 
vons nous  dissimuler  que  la  question  de  quantité  des  prin- 
cipes immédiats  du  sang  est  dominée  par  la  question  de 
qualité,  et  jecrainsbien  que  les  problèmes  relatifs  à  la  qua- 
lité ou  crase  des  liquides  restent  longtemps  insolubles.  La 
désalbumination  du  sang  est  constante  lorsque  les  urines 
sont  albumineuses. 

La  première  question  qui  se  présente  dans  l'étude  de 
l'albuminurie  est  celle-ci  :  Le  passage  de  l'albumine  du 
sang  dans  les  urines  est-il  le  résultat  d'une  altération  ou 
d'une  modification  particulière  du  sang,  ou  bien  dépend-il 
d'une  altération  particulière  des  reins  ? 

La  première  opinion,  c'est-à-dire  l'altération  primor- 
diale du  sang,  que  cette  altéiation  soit  une  diminution  de 
l'albumine  ou  une  modification  de  ce  principe,  a  été  sou- 
tenue avec  talent  ;  mais  aucune  de  ces  théories  ne  rend 
parfaitement  compte  du  fait  de  ralburaitiurie. 

C'est  donc,  dans  l'altération  matérielle  des  reins  qu'il 
faut  chercher  la  cause  de  l'albuminurie.  Or,  les  lésions 
maiérielles,  si  remarquables  dans  la  maladie  de  Biight, 
n'ont  pas  encore   pu    être  étudiées   dans  l'albuminurie 
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plus  OU  moins  éphémère  d'un  grand  nombre  de  mala- 
dies (1). 

Anatomie pathologique  des  reins  dans  la  maladie  de  Bright. 

La  maladie  de  Bright  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
un  simple  flux  morbide  sans  lésion  matérielle  correspon- 
dante. 

L'anatomie  pathologique  démontre,  en  effet, que  ce  flux 
morbide  est  lié  à  une  lésion  particulière  du  tissu  rénal  sur 
laquelle  on  est  bien  loin  d'être  fixé.  Une  description  bien 
faite  de  cette  lésion  est  évidemment  le  meilleur  moyen 
d'arriver  à  sa  détermination.  Bright  a  décrit  trois  formes 
d'altération  des  reins  dans  cette  maladie  ;  M. Rayer  en  a 
admis  six,  que  Mariin-Solon  a  réduites  à  cinq.  On  peut 
diref|u'ily  a  au  fond  la  phis  giandeuniformité  dans  toutes 
ces  descriptions;  ce  qui  dilfère,  c'est  l'interprétation  rela- 
tivement à  la  nature  de  la  lésion.  M.  Rayer  a  seul  tranché 
la  question  etconsidéié  la  maladie  de  Bright  comme  une 
néphrite  albumineuse  (2), 

Comme  résumé  de  l'anatomie  pathologique  des  reins 
dans  la  maladie  de  Bright,  je  dirai  que,  sous  le  rapport  du 
volume,  ces  oiganes  se  présentent  sous  deux  formes  î 
1°  sous  la  forme  hypertrophique  ;  2°  sous  la  forme  alro^ 
phique;  que  la  première  forme  constitue  la  première 
péiiode,  et  la  deuxième  forme  la  deuxième  période  de  la 
maladie.  Or,  le  fait  dominant  dans  Vdférîode  hypertrophiciue 
de  la  maladie  de  Bright,  sous  le  point  de  vue  anatomo- 
pathoiogique,  c'est  que  l'hypertrophie  porte  exclusivement 
sur  la  substance  dite  corticale  ou  glanduleuse  du  rein> 
non-seulement  sur  la  portion  périphérique,  mais  aussi  sur 

(i)  D'après  M.  Becquerel,  toute  albuminurie  serait  due  à  la  desqua- 
mation epiihéliale  des  tubuli.  Voyez  l'excellente  thèse  de  M.  MontaDier 
[Conc.  pour  Vagrég  ,  iSSy). 

(a)    Traité  des  maladies  des  reins. 
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la  portion  de  cette  substance  qui  est  intermédiaire  aux 
cônes  de  la  substance  tubuleuse,  taudis  que  la  substance 
tubuleuse  elle-même  est  atrophiée  d'une  manière  propor- 
tionnelle. Les  choses  se  passent  comme  si,  l'enveloppe 
fibreuse  du  rein  résistant  fortement  au  développement  de 
la  substance  glanduleuse  périphérique,  une  bonne  partie 
de  cette  substance  hypertrophiée  était  refoulée  entre  les 
cônes  de  la  substance  tubuleuse  qu'elle  atrophierait  en  la 
comprimant  de  toutes  parts. 

Or,  tandis  que  la  substance  glanduleuse  subit  des  alté- 
rations de  structure  plus  ou  moins  remarquables  atix 
diverses  périodes  de  la  maladie,  la  substance  tubuleuse 
atrophiée  conserve  ses  caractères  normaux,  sauf  une  plus 
grande  densité. 

Dans  la  période  ou  forme  atrophique,  la  substance  glandu- 
leuse pariîcipe  à  Tatrophie  de  la  substance  tubuleuse.  On 
peut  tuéme  dire  quePatrophie  de  la  substanceglanduleuse 
est  proportionnellement  beaucoup  pins  considérable  cjue 
celle  de  la  substance  tujjuieuse.  La  description  suivante  de 
quel  |ues  faits  particuliers  donnera  uneidée  plus  complète 
encore  de  l'altéi-aiion  du  rein  dans  la  maladie  de  Bright. 

Premier  fait.  Chez  un  individu  affecté  depuis  plusieurs 
mois  de  la  maladie  de  Bright,  et  qui  fut  apporté  cyanose 
et  mourant  dans  mon  service  le  30  mai  1853,  avec  une 
péritonite  suraigtië  à  laquelle  il  succomba  le  jour  même, 
je  trouvai  les  deux  reins  très  volumineux  :  fim  pesait 
270  grammes,  l'autre  260  (le  poids  moyen  du  rein  est 
de  120  grammes). 

La  capsule  fibreuse  adhérait  fortement  à  la  substance 
glanduleuse,  dont  quelques  fragments  lui  restèrent  atta- 
chés. Cette  substance  glanduleuse  présentait,  dans  sa  partie 
périphérique,  trois  fois  son  épaisseur  ordinaire.  Dans  sa 
partie  intermédiaire  aux  cônes  de  la  substance  tubuleuse, 
elle  était  proportionnellement  plus  considérable  encore. 

La  substance  tubuleuse  était  considérablement  atro- 
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phiée  :  la  place  qu'elle  occupe  dans  le  rein  semblait  en 
grande  parlie  envahie  ])ar  la  substance  glanduleuse.  Les 
cônes  de  cette  substance  tubideuse,  largement  espacés, 
n'avaient  guère  que  la  moitié  de  leur  volume  accoutumé  : 
ils  étaient  d'ailleurs  parfaitement  sains  de  couleur  et  de 
structure. 

La  substance  dite  corticale  présentait  deux  colorations 
bien  distinctes  qui  donnaient  à  la  coupe  du  rein  un  aspect 
marbré  :  1°  une  couche  blanc  jaunâtre,  et  toute  cette  partie 
avait  l'aspect  granuleux,  l'aspect  de  grains  de  semoule  ; 
2°  une  couche  rouge  très  foncé,  et  cette  partie  avait  con- 
servé l'aspect  ordinaire  du  tissu  du  rein.  La  coupe  de  la 
substance  corticale  ne  présentait  d'ailleurs  aucun  vestige 
desconduitsdeFerrein,ouconduits  corticaux  (l).Ce6petits 
tubes  flexueux,  que  Ferrein  considérait  à  juste  titre  comme 
les  conduits  excréteurs  des  granulations  de  Malpighi  avaient 
complètement  disparu  ;  et  je  me  suis  demandé  si  c'était  à 
leur  oblitération  ou  à  leur  destruction  qu'il  fallait  rappor- 
ter comme  conséquence  l'atrophie  de  la  substance  tubu- 
leuse,  dont  les  tubes  se  continuent  manifestement  avec  les 
tubes  de  Ferrein,  qu'on  pourrait  considérer  comme  leur 
origine.  On  voyait  d'ailleurs  sur  certains  points  la  marche 
progressive  de  la  destruction  de  ces  conduits  corticaux, 
destruction  qui  se  faisait  de  la  périphérie  au  centre  ;  ainsi, 
sur  quelques  points,  la  partie  circonférentielle  de  ces 
tubes  manquait  entièrement,  alors  que  la  partie  de  ces 
tubes  qui  avoisine  la  base  des  cônes  de  la  substance 
tubuleuse  existait  encore. 

J'ai  étudié  à  la  loupe  la  portion  blanche  et  granuleuse 
de  la  substance  corticale  ;  or,  ces  granulations,  du  vo- 
lume d'un  grain  de  semoule,  étaient  tantôt  isolées,  tantôt 
groupées,  et  toujours  de  forme  très  irrégulière.  Elles 
m'ont   paru   constituées    par    un   tissu    spongieux  dans 

(i)  Voy.  Anat,  descript.,  t.  III,  p.  56o. 
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lequel  serait  infiltrée  une  poussière  fine  de  phosphate 
calcaire  (1). 

Cette  transformation  en  granulations  blanches  de  la 
substance  dite  corticale  des  reins  me  paraît  une  véritable 
désorganisation.  Et  voilà  pourquoi,  sans  doute,  dans  les 
cas  graves,  les  reins  des  aibnminuriques  sécrètent  en  très 
petite  quantité  les  matériaux  de  l'urine  ,  et  laissent,  en 
quelque  sorte,  passer  comme  à  travers  un  filtre  le  sérum 
du  sang;  il  ne  serait  pas  impossible  qu'au  summum  de 
l'altération  les  tubes  urinifères,  les  calices  et  le  bassinet 
fissent  seuls  tous  les  frais  de  cette  sécrétion. 

Deuxième  fait.  Encore  un  exemple  de  dissection  d'un 
rein  d'albuminurique  à  une  période  moins  avancée  que 
dans  le  cas  précédent. 

Au  mois  de  novembre  18  52,  il  me  fut  apporté  un  rein 
malade  sur  l'altération  duquel  on  voulait  connaître  mon 

(i)  J'avais  déjà  noté  la  présence  de  points  blanc  jaunâtre  infiltrés  dans 
les  granulations  des  reins  chez  une  femme  de  cinquante  ans, albuminuri que, 
entrée  dans  mon  service  le  i3  septembre  iS^i,  et  qui  mourut  d'érysi- 
pèle  phlegmoneux,  suite  de  mouchetures  aux  jambes.  Je  décrivais  ainsi 
l'altération  des  reins  : 

«  Deux  reins  volumineux  ;  membrane  fibreuse  plus  adhérente  que  de 
»  coutume;  une  couche  mince  de  substance  corticale  est  entraînée  par 
»  places  çà  et  là  avec  la  membrane.  Surface  des  reins  inégale,  granu- 
»  leuse  ;  diverses  nuances  de  coloration  jaune  et  rouge.  Quelques  petites 
»  vésicules  ou  kystes  rénaux. 

»  Après  l'immersion  dans  l'alcool  étendu,  des  points  et  granulations 
»  blanchâtres  apparaissent  çà  et  là:  ces  points,  d'une  couleur  jaune  jaspé, 
»  m'ont  assez  bien  représenté  ce  tissu  jaspé  qui  résulte  de  la  cotiibinai- 
II  son  du  pus  avec  les  tissus  ;  en  sorte  qu'iV  ne  sérail  pas  impossible  que  ces 
»  points  jaunes  fussent  le  résultat  d'une  infiltration  de  pus. 

Il  Ces  points,  ou  taches  jaune  blanchâtre  irrégulières,  s'observent 
»  dans  les  couches  profondes  comme  dans  les  couches  superficielles. 
»  Vues  à  la  loupe,  elles  se  présentent  comme  une  ag{>lomérntion  de  petits 
»  points  blancs  infiltrés  dans  un  tissu  spongieux.  »  Or,  je  me  deman- 
dais, en  terminant  cette  observation,  si  ces  points  blancs  n'étaient  pas  le 
vestige  d'une  suppuration  ancienne,  ayant  pour  siège  les  grains  glandu- 
leux eux-mêmes. 
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opinion.  Cetie  altération  était  celJe  de  la  première  pe'riode 
delà  maladie  de  Btiglit.  Ce  rein  était  très  volumineux, son 
poids  étant  de  9  onces  (180  grammes). 

Sa  surface  présentait  des  plaques  d'un  rouge  foncé  for- 
mées par  des  aiborisations  vasculaires  qui  constituaient 
des  groupes  d'aréoles  au  centre  desijuelles  était  un  vais- 
seau plus  considérable, 

La  coupe  du  rein  a  présenté  une  prédominance  énorme 
de  la  substance  dite  corticale  sur  la  substance  tubuleuse; 
j'estime  que  la  substance  corticale  formait  les  9/10'' de  la 
totalité  du  rein.  Cette  substance  se  prolongeait  en  très 
grosses  masses  entre  les  cônes  atrophiés  de  la  substance 
tubuleuse.  Ces  cônes  n  avaient  pas  la  moitié  de  leur  volume 
habituel  et  présentaient  bien  plutôt  une  forme  cylindroïde 
qu'une  forme  conique.  La  substance  tubuleuse  était  d'ail- 
leurs remarquable  par  sa  couleur  rouge  foncé  ;  on  voyait 
çà  et  là,  dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale,  de  petits 
foyers  Iiémorrhagiques  formés  par  du  sang  infiltré   dans 
l'épaisseur   du  tissu  rénal    et  représentant  exactement 
l'apoplexie  capillaire  du  cerveau.  D'ailleurs,  rien  dans  le 
rein  ne  pouvait  faire  naître  la  pensée  d'un  travail  inflam- 
matoire. Tout,  au  contraire,  dénotait  un  simple  travail 
hémorrhagique  qui  rend  parfaitement  compte  des  urines 
mêlées  desang  qu'on  observe  assez  souvent  à  la  première 
période  de  cette  maladie,  surtout  dans  l'albuminurie  scar- 
latineuse.  La  forme  granuleuse  était  complètement  étran- 
gère à  cette  lésion,  qui  se  composait  d'une  hypertrophie 
considérable  de  la  substance  glanduleuse,  d'une  atrophie 
de  la  substance  tubuleuse,  de  petits  foyers  d'hémorrhagie 
capillaire  et  d'une  altération  de  consistance  (mollesse  et 
fragilité). 

Troisième  fait.  Enfin  chez  un  malade  âgé  de  trente-deux 
ans,  affecté  d'œdème  général  avec  ascite,  dont  les  urines 
étaient  fortement  aibumineuses,  et  qui  mourut  en  dix- 
huit  heures  de  péritonite  suraiguë,  j'ai  trouvé  les  reins 
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volumineux,  couleur  calé  au  lait  clair,  sans  granulations. 
On  eût  dit  de  la  terre  glaise,  molle,  pâteuse  et  néanmoins 
facilement  lacéiable.  On  trouvait  çà  et  là,  à  la  surface  et 
dans  l'épaisseur  du  rein,  quehjues  vaisseaux  pénicillés; 
les  altérations  de  couleur  et  de  consistance  appartenaient 
exclusivement  à  la  substance  corticale.  La  substance  tu^ 
buleuse  était  comme  de  coutume  saine,  mais  atrophiée; 
les  deux  reins  étaient  également  altérés. 

Telles  sont  les  lésions  anatomi(]ues  que  l'on  rencontre 
dans  la  première  période  ou  période  hypertrophique  de  la 
maladie  deBright. 

Dans  la  période atrophigue,  on  trouve  les  altérations  que 
j'ai  exposées  à  l'article  atrophie  des  reins  (1)  et  dont  voici 
le  résumé  :  Rein  atrophié  dans  ses  deux  substances  et  ré- 
duit à  la  moitié,  au  tiers,  au  quart  de  son  volume;  rein 
plus  ou  moins  déformé  et  comme  ratatiné,  présentant  des 
dépressions,  des  scissures  profondes,  un  aspect  granuleux 
et  quelquefois  lobuleux. 

A  cette  période,  la  substance  corticale  est  relativement 
beaucoup  plus  atrojjhiée  que  la  substance  tubuieuseet  ne 
forme  qu'un  liséré  très  mince  à  disposition  granuleuse. 
Dans  un  cas,  la  substance  dite  corticale  qui  sépare  les 
cônes  de  la  substance  tubuleuse  avait  complètement  dis- 
paru, si  bien  cjue  les  cônes  tubuleux  se  touchaient  par 
toute  leur  surface. 

On  ne  comprend  pas  comment  la  vie  peut  se  concilier 
avec  une  altération  aussi  considérable  lorscjue  la  maladie 
occupe  les  deux  reins  ;  cette  atrophie  a  d'ailleurs  pour  con- 
séquence une  cachexie  particulière  qu'on  pourrait  carac- 
tériser du  nom  de  cachexie  ou  phlhisurie  albumineuse. 

L'atrophie  des  reins  peut  être  considérée  comme  la  pé- 
riode ultime  de  la  maladie  de  Bright  ;  sous  un  autre  point 

(i)  Tomeni,p.  aSg.  Classe  des  atrophies  (/^trop/u'e  rénale  dans  la  ma" 
tadie  de  Bright). 
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de  vue,  elle  est  le  seul  modede  guérison  dont  cette  maladie 
soit  susceptible  lorsqu'elle  est  parvenue  à  sa  dernière  pé- 
riode. La  vie  peut  se  concilier  avec  cette  atrophie  quand 
l'altération  n'occupe  qu'un  rein,  ou  plus  exactement,  lors- 
qu'elle laisse  intacte  une  qjiantité  de  grains  glanduleux 
assez  considérable  pour  suffire  aux  fonctions  éliminatrices 
de  cet  organe.  Ilm'a  paru  que  l'aspect  granuleux  que  pré- 
sente le  rein  atrophié  (aspect  granuleux  qui  lui  donne 
quelque  ressemblance  avec  le  foie  cirrhose),  tenait  à  l'hy- 
pertrophie de  quelques  grains  glanduleux  qui  avaient 
échappé  à  la  destruction  atrophique. 

Telles  sont  les  altérations  du  rein  dans  les  dernières 
périodes  de  la  maladie  de  Bright,  dont  le  siège  anatoraique 
estbien  certainement  dans  les  granulations  malpighiennes 
et  dans  les  canaux  flexueux  de  Ferrein,  c'est-à-dire  dans 
l'organe  sécréteur  de  Furine.  La  conséquence  immédiate 
de  cette  altération,  c'est  la  perte  de  l'albumine,  la  désal- 
bumination  du  sang  par  les  urines.  Or,  avec  la  désal-> 
bumination  du  sang  survient  d'abord  la  suffusiou  sé- 
reuse générale  du  tissu  cellulaire  ;  puis  viennent  les 
épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  et  plus  particu- 
lièrement dans  le  péritoine  ,  et  bientôt  un  état  général 
de  cachexie  albuminurique,  des  troubles  nerveux  et  sou- 
vent des  accidents  cérébraux  comateux  ou  convulsifs 
qui  emportent  le  malade.  Un  de  mes  malades,  albumi-; 
nurique  ,  est  mort  d'accidents  convulsifs  survenus  au 
moment  où  il  allait  monter  en  voiture.  J'ai  vu  ces  acci- 
dents cérébraux  survenir  dans  la  première  période  de  la" 
maladie. 

A  quelle  catégorie  de  lésions  doit  être  rapportée  l'al- 
tération des  reins  qu'on  rencontre  dans  la  maladie  de 
Bright? 

M.  Rayer  n'hésite  pas  à  considérer  cette  lésion  comme 
une  forme  particulière  d'inflammation  des  reins,  (ju'il 
appelle  néphrite  albumineuse;  mais  cette  manière  de  voir 
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n'a  pas  été  jjénéralemerit  adoptée,  parce  qu'elle  n'est  pas 
appuyée  sur  des  preuves  aiiatomicjues  suffisantes  (1).  Ce 
qu'il  y  a  de  certain ,  c'est  que  dans  la  première  période 
de  la  forme  aiguë  de  la  maladie  de  Bright,il  y  a  congestion 
sanguine  considérable,  hypérémie  avec  ou  sans  extrava- 
sation  de  sang,  quelquefois  même  apoplexie  capillaire, 
foyer  apoplectique  du  rein;  d'où  la  présence  du  sang  dans 
les  urines. 

Le  microscope  a  été  invoqué  pour  la  détermination  de 
la  lésion  élémentaire  qui  constitue  la  maladie  de  Brifylit, 
et  voici  la  conclusion  générale  des  travaux  microscopiques 
les  plus  récents  et  les  plus  complets  qui  aient  été  publiés 
jusqu'à  ce  jour  (2). 

Les  lésions  élémentaires  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  des 
individus  qui  succombent  avec  des  urines  albumineuses 
et  une  hydropisie  consécutive,  sont  au  nombre  de  quatre; 
à  savoir  : 

1°  L'hypérémie  des  reins  dont  le  siège  est  dans  le  lacis 
vasculaire  de  la  substance  corticale  des  reins  et  les  glomé- 
rules  deMalpighi. 

1°  L'infdtration  graisseuse  qui,  se  produisant  d'abord 
dans  les  cellules  des  canalicules,  qu'elle  finit  par  détruire, 
se  propage  ensuite  au  tissu  intercanaliculaire  et  aux  glo- 
mérules  de  Malpigiji. 

3"  Les  dépôts  albumineux  ou  fibrineux  qui  s'organisent 
en  tissu  fibreux  et  se  forment,  soit  dans  le  tissu  intercana- 

(i)  M.  Rayer  a  fait  représenter  [Traité  des  maladies  des  rems,  Atlas) 
deux  cas  d'albuminurie  avec  phlébite  de  la  veine  rénale.  Dans  le  cas  de 
phlébite  rénale  que  j'ai  fait  représenter  (XXXVI*  livr.,  fig.  i,  pi.  5)  chez 
une  femme  morte  de  typhus  puerpéral,  bien  que  les  urines  n'aient  pas  été 
examinées  pendant  la  vie,  il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  y  avait  albuminurie, 
vu  la  prédominance  de  la  substance  corticale  des  reins  sur  la  substance 
tubuleuse. 

(2)  Voyez  Recherches  sur  ta  nature  des  lésions  élémentaires  des  reins 
dans  le  groupe  d'affections  comprises  sous  le  titre  générique  de  maladie 
de  Bright^parM.  Becquerel  (<4rc/u  gén.  ae  méd.y  avril  i855). 

IV.  \i 
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liciilaire,  soit  dans  les  glomérules,  soit  dans  l'intérieur 
même  des  canalicules. 

U°  L'infiltration  des  cellules  par  des  granulations  pro- 
téiques  qui  les  distendent  peu  à  peu  et  finissent  par  les 
détruire  sans  paraître  altérer  les  canalicules  eux-mêmes. 

50  L'hypérémie  et  les  dépôts  de  granulations  protéiques 
dans  les  cellules,  sont  les  deux  seules  lésions  élémentaires 
susceptibles  deguérison.  L'infiltration  graisseuse  semble 
être  une  lésion  incurable,  de  même  que  les  dépôts  albu- 
mineux  et  fibrineux,  surtout  quand  ils  ont  subi  un  com- 
mencement d'organisation. 

Nous  devons  à  M.  Ch.  Robin  la  généralisation  d'un  fait 
d'anatomie  pathologique  microscopique  déjà  signalé  par 
les  observateurs  d'Allemagne  et  d'Angleterre  dans  la  ma- 
ladie de  Bright.  Ce  fait,  c'est  la  desquammation  épithé- 
lialedes  tubes  deFerrein,  desquammation  qui  répond  aux 
trois  premiers  degrés  si  bien  décrits  par  M.  Rayer,  savoir 
hypérémie,  mélange  d'hypérémie  et  d'anémie,  et  anémie. 
Cette  desquammation,  qui  se  fait  insensiblement  dans 
l'état  normal,  s'opère  d'une  manière  très  rapide  dans  la  ma- 
ladie de  Bright.  Il  en  résulte  le  passage  d'une  certaine  quan 
tité  de  la  sérosité  du  sang  dans  les  urines. 

Caractères  thérapeutiques.  Si  la  maladie  de  Bright  parve- 
nue à  sa  dernière  période  et  occupant  les  deux  reins  en 
totalité  ou  en  presque  totalité,  peut  être  considérée 
comme  une  maladie  incurable,  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  elle  est  prise  à  son  début.  L'albuminurie  scarlati- 
neuse  ou  non  scarlatineuse  guérit  en  général  comme  par 
enchantement  par  le  traitement  antiphlogistique  modéré 
et  par  la  soustraction  de  tous  les  stimulants.  Malheur  au 
médecin  qui,  pour  dissiper  l'œdème  général  qui  accom- 
pagne cet  état,  aurait  recours  aux  diurétiques  actifs,  aux 
toniques,  à  une  médication  stimulante,  à  une  alimentation 
substantielle!  La  saignée  générale  ou  capillaire,  des  bains, 
la  diète  lactée,  voilà  la  base  du  traitement. 
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A  une  période  plus  avancée,  je  me  suis  bien  trouvé  des 
dérivatifs  intestinaux  et  cutanés,  des  douches  de  vapeur, 
desvésicatoires  promenés  sur  la  région  des  reins,  d'une 
alimentation  exclusivement  animale,  de  1  usage  du  sirop 
antiscorbutique  et  du  sirop  de  quinquina,  de  la  macération 
de  raifort  sauvage,  de  la  réduction  des  boissons  à  leur 
plus  simple  expression,  mais,  par  dessus  toute  chose, 
des  dérivatifs  intestinaux. 

La  conclusion  pratique  de  tout  ce  qui  précède,  c'est 
que  la  maladie  de  Bright  n'est  pas  en  général  mortelle  dans 
sa  période  hypertrophique  et  qu'elle  ne  le  devient  qu'à  sa 
périodeatrophique,  alors  qu'il  y  a  désorganisation,  destruc- 
tion de  presque  toutes  les  granulations  ou  glomérules  de 
Malpighi. 

Des  pneumatoses. 

Comme  annexe  de  l'histoire  des  flux,  je  crois  devoir 
placer  ici  \espneumaloses,  fait  morbide  dont  la  détermina- 
tion, qui  laisse  encore  beaucoup  à  désirer,  intéresse  aussi 
vivement  l'anatomie  que  la  physiologie  pathologique. 

"Les pneumatoies  sont  définies  «  des  sécrélions  ou  exha 
lations  gazeuses.  »  Je  dirai  tout  simplement  que  les 
pneumatoses  sont  caractérisées  par  la  présence  de  gaz 
dans  des  régions  de  l'économie  qui  n'en  contiennent  pas 
dans  l'état  normal,  ou  par  son  accumulation  anormale 
dans  des  cavités  qui  en  contiennent  naturellement. 

Et  d'abord  existe-t-il  des  sécrétions  gazeuses,  des  flux 
gazeux  proprement  dits  ?  Avant  d'aborder  cette  question 
d'une  manière  générale,  je  vais  étudier  successivement  la 
pneumatose  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  cavités  closes, 
séreuses  et  synoviales,  dans  les  cavités  tapissées  par  des 
membranes  muqueuses  et  dans  les  canaux  vasculaires. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'étude  de  la  pneuma- 
tose est,  en  effet,  une  étude  purement  critique. 
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PREMIER  GENRE. 
Pneumatoses  du  tissu  cellulaire  (emphysème}. 

Le  tissu  cellulaire  est  très  fréquemment  le  sie'ge  d'une 
infiltration  gazeuse  qu'on  appelle  emphysème.  Or,  l'emphy- 
sème peut  occuper  le  tissu  cellulaire  libre  et  le  tissu 
cellulaire  propie  ou  interstitiel  des  organes.  Il  peut  être 
sous-mnqueux,  sous-séreux;  le  plus  ordinairement  il  est 
sous-cutané.  On  divise  encore  l'emphysème  en  traumatique 
et  en  spontané. 

Or,  existe-t-il  un  emphysème  spontané,  c'est-à  dire  un 
emphysème  qui  soit  le  résultat  d'une  exhalation  gazeuse 
opérée  par  le  tissu  cellulaire?  A  cela,  je  réponds  que  si 
une  observation  superficielle  a  pu  le  faire  admettre  dans 
quelques  cas,  une  observation  plus  profonde  a  permis  de 
reconnaître  la  source  de  l'emphysème,  soit  dans  une 
communication  accidentelle  du  tissu  cellulaire  avec  l'air 
extérieur,  avec  les  voies  aériennes  ou  avec  les  voies 
alimentaires,  soit  dans  un  développement  de  gaz  par 
décomposition  putride. 

Ainsi,  l'emphysème  cellulairedes  phthisiques  s'explique 
par  la  rupture  des  vésicules  pulmonaires  ou  de  quelques 
tuyauxbronchiques  pendant  les  efforts  delà  toux.J'ai  con- 
staté que,  dans  quelques  cas,  l'emphysème  des  phthisiques 
était  la  conséquence  de  la  rupture  à  travers  les  muscles 
intercostaux  d'un  foyer  tuberculeux  superficiel.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  que  j'ai  présenté  à  la  Société  anatomique 
en  février  1856,  et  dont  l'examen  détaillé  a  été  publié 
dans  ses  bulletins,  l'emphysème,  qui  était  général, 
s'était  produit  en  quelques  heures.  Au  niveau  de  la  per- 
foration, à  la  région  mammaire,  existait  une  volumineuse 
tumeur  aérienne,  espèce  de  réservoir  d'air  qui  fournissait 
à  toutes  les  parties  du  corps.  Le  lissu  cellulaire  intermus- 
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culaire,  et  même  le  tissu  cellulaire  interstitiel  de  quelques 
muscles,  surtoutdesmuscles pectoraux,  étaient  également 
emphysémateux. 

Comme  exemple  d'emphysème,  suite  de  la  décomposi- 
tion putride  des  tissus  pendant  la  vie,  je  citerai  le  cas  d'un 
jeune  homme  sur  la  jambe  duquel  avait  passé  une  roue 
de  diligence  pesamment  chargée;  on  eut  la  mauvaise  idée 
de  lui  conserver  le  membre.  Appelé  en  consultation  le 
sixième  jour  avec  plusieurs  confrères,  nous  constatâmes 
la  présence  d'une  gangrène  profonde,  moins  par  la  lésion 
matérielle  de  la  jambe  que  par  l'emphysème  qui  s'était 
étendu  jusqu'à  la  région  inguinale.  L'état  général  contre- 
indiquait  tellement  l'opération  que  nous  n'eûmes  pas  à 
discuter  la  question  de  savoir  si  l'emphysème  était  une 
contre-indication  de  l'amputation  du  membre  :  pour  mon 
compte,  je  ne  le  crois  pas. 

Chez  un  de  mes  malades  de  l'hôpital,  qui  fut  apporté 
dans  un  état  général  très  grave,  et  dont  le  symptôme 
dominant  était  une  douleur  très  vive  derrière  le  sternum, 
un  emphysème  s'étant  déclaré  à  la  région  cervicale,  aux 
régions  axillaires  et  aux  membres  supérieurs,  je  cherchai 
vainement  dans  les  voies  aériennes  la  cause  de  ce  phéno- 
nomène  :  or,  le  malade  ayant  succombé,  je  découvris,  à 
ma  grande  surprise,  la  cause  de  l'emphysème  dans  la 
gangrène  du  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Kelativemént  à  l'emphysème  du  poumon,  je  parle  de 
l'emphysème  vrai ,  c'est-à-dire  de  l'emphysème  par 
infiltration ,  et  non  de  la  dilatation  vésiculaire  (1), 
vainement  voudrait-on  le  rapporter  à  une  exhalation 
gazeuse  opérée  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  ;  toutes 
lesfoisque  ce  tissu  cellulaire  interstitiel  a  été  trouvéinfîltré 
d'air,  il  y  avait  rupture  des  vésicules  ou   de   quelques 

(i)  Voyez  Classe  des  dilatations,  t.  II,  p.  884. 
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tuyaux  bronchiques,  et  cette  ru|)ture  est  fréquente  dans 
les  efforts  de  toux  chez  les  phlhisiques(l). 

Tai  à  faire  ici  la  même  rectification  anatomique  que 
celle  que  j'ai  faite  relativement  à  l'œdème  pulmonaire.  Il 
n'existe  pas  plusd'emphysèmeintervésiculairedupoumoa 
qu'il  n'existe  d'œdème  intervésiculaire  :  cette  erreur 
d'anatomie  pathologique  est  la  conséquence  de  l'erreur 
anatomique  qui  consiste  à  considérer  chaque  vésicule 
pulmonaire  comme  la  terminaison  renflée  d'une  radicule 
bronchique,  de  telle  façon  que  toutes  les  vésicules  de 
chaque  lobu'e  seraient  indépendantes  les  unes  des  autres. 
Je  crois  avoir  prouvé  que  toutes  les  vésicules  de  chaque 
lobule  pulmonaire  communiquent  entre  elles  et  consti- 
tuent un  petit  poumon  auquel  aboutit  une  seule  radicule 
bronchique.  Il  n'y  a  donc  de  possible  au  poumon  qu'un 
emphysème  interlobulaire  :  l'état  des  poumons  chez  les 
animaux  insufflés  dans  nos  boucheries  le  prouverait  d'ail- 
leurs surabondamment, en  nous  montrant  une  séparation 
complète  des  lobules,  et  jamais  la  moindre  séparation  des 
vésicules  de  chaque  lobule. 

Je  ne  connais  aucun  fait  positif  d'emphysème  du  tissu 
cellulaire  qui  n'ait  sa  raison  d'être,  soit  dans  une  commu- 
nication accidentelle,  soit  dans  une  décomposition  putride 
des  liquides  ou  des  solides,  et  cependant  il  existe  dans  la 
science  quelques  cas  de  développement  de  gaz  dans 
l'épaisseur  d'un  membre  fracturé  sans  plaie  et  sans  gan- 
grène profonde  appréciable. 

II'  GENRE. 
Pneumatose  des  cavités  closes,  séreuses  ou  synoviales. 

Existet-il  des  cas  d'exhalation  gazeuse  dans  les  cavités 
séreuses  et  synoviales  ?  Je  n'en  connais  aucun  exemple 

(i)  M.  Delafond,  professeur  de  l'Ecole  d'Alfort,  a  prouvé  que  l'em- 
physème se  produisait  iiistantnnément  chez  les  chevaux  de  trait  par  les 
effort?  violents  que  nécessite  l'ascension  d'une  montée  rapide. 
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authentique.  Tous  les  cas  de  ce  genre  qni  ont  été  invoqués 
peuvent  se  rapporter  ou  à  une  communication  accidentelle 
ou  à  une  décomposition  putride. 

On  parle  de  pneumopéricarde.  On  va  même  jusqu'à 
décrire  les  caractères  cliniques  à  Taide  desquels  on  peut 
le  reconnaître.  Mais  avant  de  le  décrire,  il  aurait  fallu 
établir  son  existence. 

Quelque  grave  pour  moi  que  soit  l'autorité  de  Laënnec, 
je  ne  puis  admettre  avec  lui  un  pneumothorax  essentiel, 
c'est-à-dire  par  exhalation  gazeuse  dans  certaines  pleuré- 
sies aiguës  ;  je  n'ai  jamais  observé  de  pneumothorax  par 
décomposition  putride  des  liquides  épanchés,  ni  même  par 
gangrène  du  poumon;  mais  j'en  conçois  parfaitement  la 
possibilité. 

J'ai  observé  un  cas  de  guérison  d'un  pneumothorax 
avec  tintement  métallique  chez  un  homme  très  vigoureux 
qui  toussait  depuis  quelque  temps,  mais  qui,  d'ailleurs,  ne 
présentait  aucun  symptôme  de  phthisie.  Chez  un  autre 
malade,  le  pneumothorax  fut  le  premier  symptôme  de  la 
phthisie  pulmonaire  qui  fut  galopante. 

Pneumatose  ou  tympanite  péritonéale.  —  Cette  pneuma- 
tose,  bien  distincte  de  la  pneumatose  intestinale  avec 
laquelle  elle  a  été  longtemps  confondue,  est  le  résultat 
immédiat  de  la  perforation  de  l'un  des  points  de  la  partie 
sous-diaphragmatique  du  canal  alimentaire,  soit  par 
lésion  traumatique,  soit  par  ulcération,  soit  par  gangrène. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  tympanite  péritonéale  par  décom- 
position putride  des  liquides  épanchés  dans  le  péritoine  ; 
mais  j'en  admets  la  possibilité. 

Quant  au  caractère  clinique  différentiel  entre  la  pneu- 
matose intestinale  et  la  pneumatose  péritonéale,  je  ne  sais 
si  j'ai  le  mérite  de  l'antériorité  ;  mais  ce  qu'il  y  a  de  certain 
c'est  que  je  n'avais  appris  de  personne  à  différencier  ces 
deux  pneumatoses  l'une  de  l'autre.  J'étais  alors  médecin 
de  laSalpétrière(en  18 3  4),  une  femme  fut  prise  subitement 
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(le  tympanite  abdominale;  une  discussion  s'e'tait  engagée 
entre  les  élèves  de  riiôpital  sur  la  question  de  savoir  si 
nous  avions  affaire  à  une  tympanite  péritonéale  ou  à  une 
tympanite  intestinale.  J'étais  appelé  à  juger  le  différend. 
Or,  la  tympanite  abdominale  était  considérable  et  parfai- 
tement régulière.  Aucune  bosselure  ne  venait  se  dessiner 
sur  Tabdomen  et  augmenter  sa  consistance.  En  pratiquant 
successivement  la  percussion  sur  toutes  les  régions  de 
Tabdomen,  j'arrivai  à  Thypochondre  droit  et  je  trouvai 
dans  toute  Tétendue  de  cette  région  une  sonorité  aussi 
parfaite  que  si  le  foie  avait  été  remplacé  par  de  Tair, 
sonorité  tympanique  qui  n'avait  d'autre  limite  en  haut 
que  la  sonorité  pulmonaire.  Je  prononçai  de  suite,  avec 
la  certitude  de  l'évidence,  que  nous  avions  affaire  à  une 
tympanite  péritonéale;  j'avais  compris  que  dans  ce  mode 
de  tympanite  l'air  devait  nécessairement  pénétrer  entre  le 
diaphragme  et  le  foie  et  donner  à  l'hypochondre  droit  la 
même  résonnance  qu'aux  autres  régions  de  l'abdomen. 
L'autopsie  ne  tarda  pas  à  confirmer  mon  diagnostic. 

III«  GENRE. 
Pneumatose  des  canaux  vasculaires  (1). 

Je  ne  connais  de  pneumatoses  vasculaires  que  celles  qui 
résultent  :  1°  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les  vaisseaux 
ouverts  ;  2°  de  la  putréfaction  du  sang.  Quelque  confiance 
que  m'inspirent  et  les  lumières  et  la  bonne  foi  des  obser- 
vateurs qui  rapportent  des  cas  de  mort  subite  par  dégage- 
ment d'un  fluide  élastique  dans  les  organes  de  la  circula- 
tion sanguine  et  surtout  dans  le  cœur,  mort  subite  tout  à 
fait  semblable  à  celle  qui  résulterait  de  l'introduction 
directe  de  l'air  dans  les  veines,  je  me  crois  autorisé,  sinon 
à  nier  absolument  l'interprétation  donnée  à  ces  faits,  au 

(i)  On  a  dit  qu'on  avait  trouvé  de  l'air  dans  les  vaisseaux  sanguins  des 
lézards,  mais  aucun  naturaliste  de  notre  époque  n'affirme  ce  fait. 
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moins  à  suspendre  mon  jugement  à  cet  égard.  Je  me 
rappellerai  toujours  que  peu  de  temps  après  le  fait  mal- 
heureux de  Dupuytren,  au  moment  où  l'introduction  de 
l'air  dans  les  veines  comme  cause  de  mort  venait  de 
s'ajouter  à  la  liste  déjà  trop  nombreuse  des  causes  de  mort 
à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales,  en 
septembre  1821,  j'assistai  à  l'autopsie  d'un  malade  quiétait 
mort  d'une  manière  très  rapide  à  l'Hôtel  Dieu  dans  le  ser- 
vice de  Récamier.  Cet  illustre  praticien,  enthousiaste  du 
grand  fait  de  Dnpuytren,  trouvant  quelque  analogie  entre 
le  genre  de  mort  de  son  malade  et  celui  qui  résulte 
de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  imagina,  pour 
s'assurer  du  fait,  l'expérience  suivante  :  il  fit  ouvrir  le 
crâne  et  enlever  le  cerveau  ;  puis,  remplissant  d'eau  la 
base  du  crâne,  il  fit  exercer  une  forte  compression  sur  la 
poitrine.  Or,  immédiatement,  s'échappèrent  en  soulevant 
le  liquide  un  grand  nombre  de  bulles  d'air.  L'expérience 
paraissait  décisive.  Mais,  pressé  de  dire  mon  avis,  je  fis 
remarquer  à  mon  ancien  maître  que  cette  autopsie  ayant 
été  pratiquée  trente  heures  après  la  mort  par  une  tempé- 
rature humide  et  chaude,  le  développement  des  gaz  dans 
les  vaisseaux  était  probablement  l'effet  de  la  décomposi- 
tion putride  du  sang  contenu  dans  les  voies  de  la  circula- 
tion :  et,  en  effet,  la  poitrine  ayant  été  ouverte,  nous 
vîmes  que  le  sang  contenu  dans  le  cœur  et  dans  les  gros 
vaisseaux  était  altéré,  mêlé  de  bulles  d'air;  que  les  parois 
du  cœur  étaient  flasques  et  se  déchiraient  avec  facilité  ; 
que  leur  surface  interne  était  couleur  lie  de  vin,  de  même 
que  la  face  interne  de  l'aorte,  de  même  que  toute  l'épais- 
.seurdes  veines  caves  et  pulmonaires. 

Une  putréfaction  plus  ou  moins  récente,  voilà  donc 
l'unique  cause  de  la  pneumatose  vasculaire,  de  la  pneu- 
mocardie  en  particuher,  qu'on  a  considérée  comme  une 
cause  de  mort  subite  dans  un  certain  nombre  de  cas  (1). 

(i)  Les  physiologistes  qui  admettent  gratuitement  que  le  sang  contient 
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Pneumatose  des  membranes  muqueuses. 

L'étude  des  pneuraatoses  des  membranes  muqueuses  se 
réduit  à  celle  des  pneuraatoses  du  canal  alimentaire. 
J'ajouterai  quelques  mots  sur  la  pneumatose  des  voies 
génito-urinaires.  Et  d'abord,  la  partie  sous-diaphragraa- 
tique  du  canal  alimentaire  contient-elle  toujours  dans 
l'état  normal  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  gaz?  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  dans  les 
nombreuses  autopsies  d'enfants  moit-nés  que  j'ai  faites 
à  la  Maternité,  je  n'ai  jamais  trouvé  de  gaz  dans  l'estomac 
et  les  intestins,  lesquels  sont  resserrés  sur  eux-mêmes  et 
ne  contiennent  que  des  mucosités  :  à  l'autopsie  des  ma- 
lades qui  ont  succombé  à  des  maladies  aiguës  et  chroni- 
ques, j'ai  trouvé  très  souvent  des  parties  plus  ou  moins 
considérables  du  tube  digestif,  et  plus  particulièrement  de 
l'intestin  grêle,  quelquefois  du  grosintesiin,  complètement 
vides  d'air.  L'absence  complète  de  gaz  intestinaux  m'a 
aussi  frappé  dans  l'autopsie  d'un  grand  nombre  de  cho- 
lériques; l'estomac  lui-même,  très  resserré,  était  entière- 
ment vide  d'air,  même  dans  son  grand  cul-de-sac.  Bien 
entendu  que  je  parle  de  sujets  qui  ne  présentaient  aucun 
signe  de  putréfaction,  et  par  conséquent  ouverts  par  une 
température  froide. 

J'ai  voulu  connaître  à  ce  sujet  le  résultat  des  expériences 
de  M.  le  professeur  Cl.  Bernard  :  et  voici  la  note  qu'il  m'a 
obligeamment  adressée  (1)  :  «  Je  pense  qu'il  n'existe  pas 
»  normalement  de  gaz  dans  l'intestin  ni  dans  l'estomac  ; 

normalement  une  grande  quantité  de  gaz  en  dissolution,  ne  sont  pas 
embarrassés  pour  expliquer  la  pneumatose  vasculaire  ou  cardiaque,  comme 
aussi  les  exhalations  gazeuses  parles  surfaces  libres,  en  un  mot,  ce  qu'ils 
appellent  les  pneumatoses  essentielles. 

(i)  Je  demande  pardon  à  mon  honoré  confrère  de  l'indiscrétion  que 
je  commets  en  publiant  une  note  qu'il  ni'avait  adressée  à  titre  de  simple 
renseignement. 
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»  mais  ils  s'y  développent  avec  une  extrême  rapidité, 
M  aussitôt  après  la  mort.  J'ai  fait  des  expériences  directes 
»  pour  le  prouver.  Deux  lapins  étaient  nourris  exclusive- 
»  ment  de  la  même  manière;  on  en  tua  un  parla  section 
»  du  bulbe  rachidien;  on  le  laissa  pendant  quelques 
»  heures,  après  quoi  on  tua  l'autre  lapin  de  la  même 
1»  manière.  Aussitôt  on  chercha  à  recueillir  les  gaz  contenus 
»  dans  le  canal  intestinal  des  deux  lapins.  On  en  trouva 
»  une  quantité  très  notable  dans  l'appareil  digestif  du 
»  lapin  tué  depuis  quelques  heures,  et  pas  du  tout  dans  le 
«  lapin  qui  venait  d'être  sacrifié.  La  rapidité  avec  laquelle 
»  se  développent  les  gaz  après  la  mort  est  d'autant  plus 
»  grande  que  la  température  est  plus  élevée.  Il  n'y  a, 
»  d'ailleurs,  aucune  analogie  entre  le  développement  de 
»  ces  gaz  et  le  développement  de  ceux  produits  par  la 
»  putréfaction.  Si  l'on  place  deux  lapins,  l'un  tué,  l'autre 
»  vivant,  dans  une  éluve,  on  trouve  au  bout  de  quelques 
«  instants  l'abdomen  du  lapin  tué, ballonné  par  une  énorme 
»  quantité  de  gaz  intestinaux,  tandis  qu'il  n'y  en  a  pas 
»  dans  l'intestin  du  lapin  vivant  placé  à  la  même  tempé- 
»  rature. 

)»  Je  pense  que  les  gaz  proviennent  de  la  fermentation 
«  des  substances  contenues  dans  l'intestin  :  les  chiens  sont 
»  dans  le  même  cas  que  les  lapins,  et  les  expériences  don- 
»  nent  le  même  résultat  malgréladiversitéd'alimenlation. 

»  Je  ne  veux  pas  nier  qu'il  ne  puisse  exister  des  gaz 
»  pendant  la  vie  ;  mais  je  suis  porté  à  regarder  leur  exis- 
«  tence  comme  un  fait  anormal,  sinon  pathologique  ;  l'état 
»  physiologique  parfait  n'en  comporte  pas  l'existence. 

»  La  question  de  savoir  s'il  peut  se  produire  une  sécré- 
»  tion  gazeuse  dans  l'intestin  me  paraît  improbable  à 
»  priori  chez  l'homme  et  les  mammifères  à  l'état  phy- 
»  siologique.  On  admet  qu'il  en  est  ainsi  pour  le  gaz 
»  contenu  dans  la  vessie  natatoire  des  poissons  ;  mais  il  y 
»  a  là  un  organe  ou  un  tissu  spécial  qu'on  regarde  comme 
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»  étant  l'organe  sécréteur  qui  manque  chez  l'homme  et 
»  les  mammifères.  » 

Quelle  que  soit  ma  déférence  pour  le  physiologiste 
éminent  dont  je  viens  de  rapporter  l'opinion,  je  ne  saurais 
admettre  que  dans  l'état  physiologique  les  intestins  soient 
dépourvus  de  gaz.  La  percussion  de  l'abdomen  et  son  aus- 
cul  tation,  l'étude  des  intestins  déplacés  dans  les  hernies,  les 
plaies  de  l'abdomen  avec  issue  des  intestins,  n'établissent- 
ellespasque,danstoateslesconditions  possibles  de  l'état  de 
santé  et  de  maladie,  à  jeun  comme  après  le  repas,  à  toutes 
les  périodes  de  la  digestion,  les  gaz  font,  en  quelque  sorte, 
partie  intégrante  du  canal  alimentaire  depuis  l'estomac 
jusqu'à  l'anus? 

Source  des  gaz  contenus  dans  le  canal  alimentaire.  Les  gaz 
contenus  normalement,  de  même  que  les  gaz  accidentel- 
lement accumulés  dans  le  canal  digestif,  ne  peuvent  venir 
que  de  deux  sources  :  1°  des  aliments  ;  2''  d'une  exhalation 
opérée  par  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  ; 
car  je  ne  parle  pas  de  la  petite  quantité  d'air  introduite 
avec  les  aliments  dans  l'acte  de  la  déglutition. 

Qu'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  et  quel- 
quefois énorme  de  gaz  soit  produite  par  le  seul  fait  de  la 
qualité  des  aliments,  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute  à 
cet  égard  :  la  dénomination  populaire  d'aliments  venteux 
affectée  à  certaines  substances  végétales  fermentescibles, 
comme  aussi  celle  de  médicaments  carminatifs  appliquée  à 
un  certain  nombre  de  substances  médicamenteuses,  l'éta- 
blissent surabondam  ment.  On  ci  le  même  quelques  cas  d'ac- 
cidents graves  par  météorisme  observés  chez  l'homme  par 
suite  de  l'ingestion  de  substances  végétales  de  mauvaise 
qualité.  La  médecine  vétérinaire  fournit  tous  les  jours  des 
exemples  de  mort  produite  par  le  ballonnement  de  l'esto- 
mac et  des  intestins,  le  soulèvement  du  diaphragme,  les 
coliques  de  distension  extrêmement  violentes ,  bientôt 
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suivies  tle  sueurs  froides  et  de  symptômes  d'étran- 
glement. 

L'estomac  ou  l'intestin  peuvent-ils  se  rompre  par  le  fait 
de  leur  distension  tympanitique?  C'est,  je  crois,  par  in- 
duction plutôt  que  par  des  faits  directs  qu'on  a  admis 
la  rupture  de  l'estomac  chez  l'homme,  rupture  qui  n'est 
pas  très  rare  chez  certains  animaux  herbivores  par  suite 
de  l'ingesiion  d'une  trop  grande  quantité  d'herbes  fraî- 
ches, du  trèfle  mouillé,  par  exemple. 

Cette  rupture  suppose  évidemment  une  occlusion 
spasmodique  des  orifices  de  l'estomac,  occlusion  telle 
qu'aucun  gaz  ne  puisse  s'en  échapper.  Les  mêmes 
réflexions  s'appliquent  à  la  rupture  tympanitique  de 
l'intestin. 

Il  est  donc  démontré  que  la  fermentation  dans  l'estomac 
et  dans  l'intestin  des  aliments  dits  venteux  ou  fermentes- 
cibles,  tels  que  les  graines  à  épiderme  coriace,  une  trop 
grande  quantitéde  légumes,  et  même  de  pain, est  la  source 
de  la  formation  des  gaz  dans  le  canal  alimentaire,  indé- 
pendamment de  l'état  des  organes  digestifs. 

Mais  la  fermentation  des  substances  ingérées  n'est  pas 
la  source  unicjue  de  iatympanite  gastro-intestinale. 

Il  est  une  autre  cause  non  moins  féconde  de  produc- 
tion des  gaz,  c'est  l'état  des  organes  digestifs,  qui  peuvent 
y  concourir  de  deux  manières  :  1°  par  une  lésion  orga- 
nique; 2°  par  un  état  nerveux. 

1°  Une  lésion  organique  :  tels  les  rétrécissements  de  tel 
ou  tel  point  de  la  continuité  du  canal  alimentaire,  un 
étranglement  interne  ou  externe,  la  péritonite  aiguë  ou 
chronique  (1). 


(i)  Sous  le  rapport  de  l'intumescence  tympanique  de  l'abdomen,  on 
peut  distinguer  les  péritonites  en  péritonites  avec  pneumatose  et  en  péri- 
tonites sans  pneumatose. 
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J'ai  dit  la  possibilité  de  distinguer  la  tympanite  périto- 
néale  de  la  tympanite  gastro-intestinale. 

2°  Tympanite  par  état  nerveux.  Un  état  nerveux  peut-il 
être  la  source  d'une  pneumatose  gastro-intestinale?  Il  ne 
saurait  y  avoir  aucun  doute  à  cet  égard.  Telle  est  la 
pneumatose  des  hystériques  et  des  hypochondriaques , 
pneumatose  subite,  quelquefois  considérable,  avec  éruc- 
tations gazeuses  bruyantes  qui  se  développent  manifeste- 
ment sous  l'influence  de  l'innervation.  Telle  est  encore  la 
pneumatose  gastralgique  ou  entéralgique  ou  dyspepsique 
qui  fait  le  tourment  de  la  vie  de  certains  individus  dont 
la  santé  ne  laisse  d'ailleurs  rien  à  désirer.  Chez  eux,  la 
digestion  s'accompagne  constamment  du  développement 
d'une  grande  quantité  de  gaz,  même  après  l'ahmentation 
qui  y  disposerait  le  moins,  telle  que  viandes  rôties  ou- 
grillées  sans  légumes  et  presque  sans  pain.  Or,  dans  ce 
cas,  c'est  bien  à  l'état  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
qu'il  faut  rapporter  le  grand  développement  des  gaz  : 
mais  comment  se  produisent  ces  gaz  ?  Est-ce  par  exhala- 
tion directe  (il  faudrait  alors  prouver  que  les  membranes 
muqueuses  exhalent  des  gaz)?  Est-ce  indirectement,  en 
favorisant  la  fermentation  pardesmodiflcationsimprimées 
aux  sucs  gastriques  et  intestinaux?  Il  y  a  là  de  grandes 
difficultés.  Mais  comment  expliquer  autrement  que  par 
une  exhalation  gazeuse  le  méiéorisme  presque  constant  de 
l'abdomen  dans  une  attaque  d'hystérie,  à  l'invasion  d'une 
péritonite,  dans  un  étranglement  interne  ou  herniaire? 

L'exhalation  des  gaz  par  la  membrane  muqueuse 
intestinale  est-elle  suffisamment  prouvée  par  l'expérience 
de  Magendie  et  de  M.  Gérardin,  expérience  qui  consiste  à 
attirer  au  dehors  surun  animal  vivant  uneanse  intestinale, 
à  la  comprendre  entre  deux  ligatures  après  l'avoir  préala- 
blement vidée  d'air,  et  à  la  refouler  dans  l'abdomen.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  on  trouve  l'anse  intestinale 
remplie  de  gaz. 
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Quant  à  la  qualité  des  gaz  contenus  clans  les  voies 
digestives  :  dans  l'estomac,  c'est  do  l'air  atmosphérique 
mêlé  à  une  assez  forte  proportion  de  gaz  acide  carbonique  ; 
dans  l'intestin  grêle,  on  trouve  un  mélange  d'azote, 
d'acide  carbonique,  d'hydrogène;  dans  le  gros  intestin, 
c'est  de  l'hydrogène  carboné  ou  de  Ihydrogène  sulfuré. 
On  n'y  trouve  jamais  d'oxygène.  La  proportion  d'hydro- 
gène sulfuré  et  d'acide  carbonique  augmente  à  mesure 
qu'on  approche  du  rectum. 

On  le  voit,  il  n'y  a  dans  la  composition  chimique  de  ces 
gaz  aucun  élément  dont  la  présence  ne  puisse  facilement 
s'expliquer  par  Tair  atmosphérique  introduit  avec  les 
aliments  et  par  les  produits  habituels  de  la  fermentation 
des  substances  végétales  et  de  la  putréfaction  des 
substances  animales. 

On  sait  le  développement  quelquefois  énorme 
qu'acquiert  l'estomac  dans  la  tympanite.  Mais  il  n'atteint 
pas,  à  beaucoup  près,  l'état  monstrueux  du  gros  intestin 
météorisé,  et  ce  développement  du  gros  intestin  porte 
non-seulement  sur  lediamèire,  mais  aussi  sur  la  longueur, 
si  bien  que  l'arc  du  côlon  forme  des  circonvolutions  qui, 
réunies  aux  circonvolutions  de  l'S  iliaque,  occupent  toutes 
les  régions  de  l'abdomen. 

Que  faire  dans  les  cas  de  tympanite  soit  idiopathique, 
soit  symptomatique,  qui  menacent  le  malade  de  suffoca- 
tion ?  On  peut  vider  l'estomac  à  l'aide  d'une  sonde  œso- 
phagienne ;  vider  le  gros  intestin  à  l'aide  de  cette  même 
sonde  œsophagienne  introduite  dans  le  rectum  as^ec  ou 
sans  aspirations.  Mais  s'd  arrive  que  ces  moyens  échouent, 
en  présence  du  danger  de  mort  qui  menace  le  malade,  il  fau- 
drait pratiquer  la  ponction  à  l'aide  d'un  trocart  capillaire. 

Je  ne  connais  d'exemple  de  pneumatoses  des  voies 
géniio-urinaires  chez  l'homme  et  chez  la  femme  que  celles 
qui  résultent  d'une  communication  de  l'intestin  avec  la 
vessie  chez  l'horarae  et  chez  la  femme,  de  l'intestin  avec 
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le  vagin  ou  rLitérus  chez  la  femme.  La  putréfaction  du 
sang  ou  des  débris  de  placenta  contenus  dans  la  cavité 
utérine  après  raccouchement,  un  état  gangreneux  avec 
développement  de  gaz  dans  la  vessie  ou  dans  l'utérus, 
pourraient  encore  produire  ce  phénomène  (1). 

Mais  la  physométrie  ou  pneumatose  utérine  essentielle^ 
par  exhalation  gazeuse,  opérée  par  les  parois  utérines 
elles-mêmes,  ne  me  paraît  nullement  démontrée,  et  je  ne 
saurais  admettre  ces  prétendues  exhalations  gazeuses 
utérines  survenues  chez  des  jeunes  filles  ou  chez  des 
femmes,  simulant  de  véritables  grossesses,  et  guérissant 
spontanément  par  l'émission  par  la  vulve  d'une  grande 
quantité  de  gaz. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  :  Qu'il  existe  deux  causes 
bien  démontrées  de  pneumatose  dans  l'économie. 

1°  La  communication  tramnatique  ou  par  perforation 
morbide  du  tissu  cellulaire  ou  des  cavités  muqueuses  ou 
séreuses,  soit  avec  l'air  extérieur,  soit  avec  les  conduits 
aériens,  soit  avec  le  canal  alimentaire. 

2*  La  putréfaction  des  liquides  ou  des  solides. 

Que  la  pneumatose  spontanée  ou  par  exhalation  de  la 
surface  muqueuse  intestinale,  est  probable,  mais  n'est  pas 
positivement  démontrée. 

J'espérais  pouvoir  trouver  la  solution  de  cette  question  : 
Existet-il  des  exhalations  gazeuses?  dans  les  ouvrages  des 
naturalistes  sur  la  vessie  natatoire  des  poissons;  mais  il  m  a 
paru  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  cette  question 
était  encore  indéterminée.  Il  est  d'ailleurs  infiniment  pro- 
bable que  l'air  de  la  vessie  natatoire  ne  vient  pas  de  l'exté- 
rieur, bien  que  chez  plusieurs  poissons  la  vessie  commu- 
nique à  l'extérieur  par  un  conduit  particulier  qui  s'ouvre 
dans  l'œsophage  ou  dans  l'estomac. Car,  d'après  M.Duméril, 

(i)  Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  produit  fœtal  mort  dans  la  cavité 
utérine  qui  ait  donné  lieu  à  un  développement  de  gaz  dans  cette  cavité. 
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ce  conduit  est  disposé  de  telle  manière,  qu'il  permet  la 
sortie  de  Tair,  mais  qu'il  ne  saurait  en  permettre  l'entrée. 
En  outre,  l'absence  de  ce  conduit  dans  un  grand  nombre 
d'espèces  établit  que  la  sécrétion  gazeuse  est  opérée  par 
la  vessie  natatoire  elle-même. 


QUINZIEME  CLASSE. 
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Si,  en  pathologie,  le  mot  hémorrhagie  ne  s'applique  cju'à 
une  perte  de  sang  assez  considérable  pour  compromettre 
la  vie,  en  anatomie  pathologique,  il  y  a  hémorrhagie 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  effusion,  extravasation  de  sang  : 
les  circonstances  de  quantité,  de  lieu,  de  cause, 
d  effet,  ne  sont  pour  elle  qu'accessoires.  Les  espèces,  en 
anatomie  pathologique,  se  fondent  sur  la  qualité,  sur  la 
nature  des  lésions,  et  non  sur  leur  intensité.  L'identité  de 
lési(;n  matérielle  sulfit  pour  établir  un  rapprochement, 
lors  même  qu'il  serait  repoussé  par  l'usage  et  par  les  clas- 
sifications nosologiques.  Ainsi,  quelque  intervalle  qui  sé- 
pare en  pathologie  l'hémorrhagie  traumatique  de  l'hé- 
morrhagie  non  traumatique,  l'anatomie  pathologique  doit 
les  comprendre  dans  la  même  catégorie,  en  établissant 
toutefois  entre  elles  des  distinctions  en  rapport  avec  leurs 
différences. 

L'hémorrhagie  est  une  des  lésions  les  plus  générales  et 
les  plus  importantes  de  l'économie,  appartenant  à  la  fois, 
et  presque  à  des  titres  égaux,  à  la  médecine  et  à  la 
chirurgie.  On  la  rencontre  partout,  parce  que  partout 
il  y  a  des  vaisseaux;  souvent  maladie  principale,  d'autres 
fois  complication  ou  élément  de  maladie,  et  fournissant 
toujours  des  indications  de  la  plus  haute  importance. 
IV.  12 
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Il  y  a  des  liémorrhagies  par  le  cœur,  des  hémorrhagies 
par  les  artères,  des  hémorrhagies  par  les  veines,  des  hé- 
morrhagies par  les  capillaires. 

La  classe  des  hémorrhagies  se  divise  en  deux  ordres  : 
1°  hémorrhagies  par  vulnération  ou  traumatiques ;  1'  hé' 
morrhayies  spontanées  ou  non  traumatiques^  lesquelles  se 
subdivisent  en  symptomatiques  et  en  idiopathiques. 

PREMIER  ORDRE. 
Hémorrbagies  tranmatlqnes. 

Point  de  solution  de  continuité  par  violence  extérieure 
sans  effusion  de  sang.  Il  n'y  a  d'exception  que  pour  les 
solutions  de  continuité  par  escharification.  Les  hémorrha- 
gies traumatiques  peuvent  être  veineuses,  artérielles^  capil-    .]| 
laircs. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  se  divisent  en  hé- 
morrhagies avec  issue  du  sang  au  dehors,  hémorrhagies 
externes,  et  en  hémorrhagies  sans  issue  du  sang  au  dehors, 
hémorrhagies  internes,  soit  que  le  sang  s'épanche  dans  une 

cavité  close,  soit  qu'il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire.  i 

I 

PREMIER   SOUS-ORDRE. 
Hémorrhagies  traumatiques  externes. 

1'  Hémorrhagie  veineuse.  L'hémorrhagie  veineuse  s'ar- 
rête en  général  spontanément.  L'absence  d'élasticité  des 
parois  veineuses,  la  présence  des  valvules, le  défaut  d'agent 
d'impulsion  proprement  dit,  expliquent  l'innocuité  sous 
le  rapport  de  l'hémorrhagie,  des  solutions  de  continuité 
des  veines  même  d'un  certain  calibre.  Il  n'y  a  qu'un  cas 
où  la  division  des  veines  d'un  médiocre  calibre  puisse 
fournir  une  hémorrhagie  sérieuse,  c'est  celui  où  !a  circu- 
lation veineuse  est  empêchée  par  une  grande  gêne  de 
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respiration,  laquelle  gêne  de  respiration  devient  pour  le 
sang  veineux  un  agent  d'impulsion,  un  vis  a  tergo  redou- 
table. Voyez  ce  qui  arrive  dans  l'opération  de  la  trachéo- 
tomie :  une  compression  exercée  sur  un  tronc  veineux  , 
entre  le  cœur  et  la  plaie,  de  manière  à  empêcher  le  retour 
du  sang,  sans  s'opposer  au  mouvement  du  sang  artériel, 
peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  funeste. 

La  solution  de  continuité  d'une  grosse  veine  peut , 
d'ailleurs,  avoir  la  même  conséquence  que  celle  d'une 
grosse  artère.  Un  paysan  limousin,  voulant  résister  à  un 
taureau  vigoureux  qu'il  tenait  à  l'aide  d'une  corde,  tomba 
mort  quelques  instants  après.  A  l'autopsie  on  trouva  une 
rupture  de  la  veine  cave  inférieure. 

Je  n'ai  jamais  vu  d'hémorrhagie  veineuse  plus  considé- 
rable que  dans  un  cas  de  désarticulation  du  membre 
supérieur,  pour  un  ostéo-sarcome  de  l'humérus. 

Les  veines  sous-cutanées,  énormément  dilatées,  don- 
nèrent, au  premier  coup  de  bistouri,  une  si  grande  quan- 
tité de  sang,  que  l'opérateur  effrayé,  au  lieu  de  continuer 
rapidement  son  opération,  se  mit  à  faire  prati(juer  la 
ligature  des  veines  ouvertes  ;  si  bien  que  Texiirpation  du 
membre  dura  plus  d'une  demi-heure,  et  que  ie  malade 
expira  au  moment  où  on  le  portait  dans  son  lit. 

Hémon^hagie  artérielle.  Elle  est  en  rapport  :  1°  avec  le 
calibre  de  l'artère;  2°  avec  la  direction  de  la  plaie,  direction 
parallèle,  perpendiculaire  à  l'axe  du  vaisseau,  ou  oblique 
par  rapport  à  cet  axe  ;  3°  avec  l'étendue  de  cette  plaie,  sui- 
vant qu'il  y  a  section  complète,  section  incomplète,  simple 
piqûre,  division  du  tiers,  de  la  moitié,  des  deux  tiers  de  la 
circonférence  du  vaisseau.  Dans  les  plaies  artérielles  par 
instrument  piquant,  le  sang  peut  s'infiltrer,  en  totalité 
on  en  partie,  dans  le  tissu  cellulaire  libre. 

Dans  les  plaies  contuses,  et  eh  particulier  dans  les 
jilaies  par  armes  à  feu,  une  grosse  artère  peut  avoir  été 
gravement  lésée  sans  qu'il  v  ait  h(;inorrhagie  immédiate; 
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souvent  alors  rhémorrhagie  est  consécutive  h  la  chute  de 
l'eschare,  spontanée  ou  provoquée  par  une  manœuvre 
imprudente. 

J'ai  vu  en  181  i  un  soldat  dont  une  balle  avait  traversé 
la  cuisse  en  entamant  le  fémur.  Le  vingt-cinquième  jour 
environ,  on  voulut  sonder  la  plaie  pour  enlever  (juelques 
es(|uilles.  Pendant  la  nuit  qui  suivit  cette  extiaction ,  le 
malade  mourut  d'hémorrhagic. 

Il  résulte  des  faits  consignés  dans  mon  premier  ou- 
vrage (1),  que  toute  plaie  faite  à  une  arièie,  soit  par 
instrument  piquant,  soit  par  instrument  tranchant,  ne  se 
cicatrise  jamais,  qu'aucun  travail  n'a  lieu  dans  les  lèvres 
de  la  plaie  artérielle  pour  sa  consolidation,  que  l'oblitéra- 
tion de  Tarière,  sa  conversion  en  un  cordon  ligamenteux 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  est  le  seul  moyen  ' 
de  guérison  solide  et  durable;  que  le  moyen  provisoire  de 
guérison  des  plaies  artérielles  est  dans  un  caillot  obtura- 
teur, lequel  tient  lieu  delà  fausse  membrane  qu'on  observe 
dans  les  plaies  des  parties  molles  ;  que  la  longueur  du 
caillot  est  mesurée  par  l'intervalle  qui  existe  entre  la 
ligature  et  une  artère  collatérale  un  peu  volumineuse,  car 
cette  artère  est  un  canal  de  dérivation  qui  s'oppose  à  la 
stagnation  du  sang.  Or,  cette  cause  est,  bien  plus  souvent 
qu'on  ne  l'imagine,  la  source  des  hémorrhagies  consécu- 
tives à  des  ligatures  d'ailleurs  très  bien  faites  (2). 

(i)  Essai  sur  l'anatomie  pathologique,  1816,  t.  I,  p.  33o. 

(a)  Je  ne  connaissais  pas  l'ouvrage  d«  Jones  lorsque  j'ai  fait  ces  ob- 
servations, à  la  fin  de  i8i3  et  au  commencement  de  181 4,  sur  des  am- 
putés entassés  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  où  j  étais  alors  élève  interne,  et 
qui  succombèrent  tous  ou  presque  tous  ou  au  typhus,  ou  à  la  pourri- 
ture d'hôpital.  J  ai  trouvé  dans  les  dix,  quinze,  vingt  premiers  jours  après 
l'amputation  un  caillot  adhérent  ayant  taniôt  la  forme  de  clou  indiquée 
par  J.-L.  Petit,  qui  a,  le  premier,  bien  compris  l'importance  hémostati- 
que du  caillot,  tantôt  une  tout  autre  forme.  Quelquefois,  n'ayant  pas 
trouvé  d«  caillot  ou  n'en  ayant  trouvé  qu'un  vestige  d'une  ligne,  d'une 
demi-ligne    de  hauteur,   jai    découvert    dans   une    artère    collatérale 


! 
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Hémorrhagies  capillaires'.  Les  hémorrhtigies  capillaires 
traumaliques  les  plus  importantes  sont  celles  des  tissus 
érectiles.  Qui  ne  connaît  les  cas  de  mort  par  hémorrhagie 
interne,  qui  ont  été  la  suite  de  Fablation  par  le  bistouri  de 
tumeurs  hémorroïdales  :  au  moins  ces  cas  n'ont  pas  été 
perdus  pour  la  science,  et  il  n'est  aucun  praticien,  aujour- 
d'hui, qui  ne  cautérise  immédiatement  les  surfaces 
érectiles  qui  résultent  de  cette  ablation  par  l'instrument 
tranchant.  La  même  observation  s'applique  aux  opérations 
qui  sont  pratiquées  sur  les  organes  génitaux. 

Les  hémorrhagies  capillaires  sont  singuMèreraent  favo- 
risées par  une  constitution  qu'on  pourrait  appeler  hémor- 
rhagicjue.  Il  n'est  pas  fort  rare,  en  effet,  de  rencontrer 
des  individus  chez  lesquels  les  moindres  solutions  de  con- 
tinuité déterminent  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter,  et 
chez  lesquels  la  moindre  pression  produit  une  ecchymose. 
M.  Dequevauviller,  dans  une  thèse  sur  ce  sujet,  soutenue 

naissant  à  côté  de  la  ligature,  la  cause  de  ce  phénomène.  Ce  n'est 
point  à  la  présence  d'une  collatérale,  mais  aux  dimensions  de  la  plaie 
et  au  calibre  du  vaisseau  qu'était  due  l'absence  de  caillot  dans  le  cas 
suivant  [Essai  sur  l'anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  SSa).  Un  officier 
français,  blessé  à  la  bataille  de  Paris  (mars  i8i4),  fut  porté  à  l'Hôtel- 
Dieu  :  une  balle  avait  pénétré  par  la  partie  supérieure  de  la  joue  gauche, 
fracluré  le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure  et  était  sortie  derrière 
l'oreille.  Tout  va  bien  pendant  une  quinzaine;  à  cette  époque  des  hémor- 
rhayies  abondantes  se  succèdent  rapidement  :  la  lésion  de  l'artère  maxil- 
laire interne  ou  de  la  carotide  interne  pouvait  seule  rendre  compte  de 
ces  hémorrhagies.  Il  fallait  donc  ou  abandonner  le  malade  à  une  mort  cer- 
taine, ou  pratiquerla  lifjature  de  l'artère  carotide  primitive.  Cette  ligature, 
qui  était  encore  alors  une  chose  rare,  fut  habilement,  mais  tardivement 
pratiquée  par  Dupuytren,  le  malade  étant  exsangue.  L'hémorrhagie  fut 
arrêtée  sans  retour;  mais  le  malade  succomba  d'épuisement  six  jours 
après  l'opéraiion.  A  l'ouverture,  nous  trouvâmes  l'artère  carotide  ex- 
terne ouverte  dans  le  tiers  environ  de  sa  circonférence;  point  de  caillot 
obturateur  :  on  eût  dit  que  la  plaie  béante  venait  d'être  faite,  et  cepen- 
dant elle  existait  depuis   près  d'un  mois. 

J'ai  mentionné  ce  fait  [Anat.  pathol.  générale,  t,  I,  p.  i45).  J'ai  à 
rettifier  une  irrcur  :  an  lieu  d'artère  maxillaire  interne,  Visez  artère  carO' 
tidc  externe. 
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le  7  mai  18^1,  parle  d'une  bémorrhagie  du  périnée,  sur- 
venue à  la  suite  d'une  j^iqûre  de  sangsue,  qui  nécessita  la 
suture  entortillée  du  périnée,  et  ajoute  que,  à  la  chute 
des  épingles  qui  avaient  servi  à  la  suture,  de  nouvelles 
hémorrhagies  se  manifestèrent. 

C'est  à  cette  même  constitution  hémorrhagique  qu'on 
peut  rapporter  les  hémorrhagies  traumatiques  qui  sur- 
viennent non-seulement  au  moment  de  la  solution  de 
continuité,  mais  encore  à  chaque  pansement,  jusqu'à  ce 
que  la  cicatrisation  soit  complète.  J'ai  déjà  dit  un  mot  de 
ces  hémorraagies  capillaires  consécutives  des  plaies  (1), 
qu'on  serait  tenté  de  considérer  comme  le  résultat  d'une 
exhalation  sanguine. 

J'ai  observé  que  chez  les  ictériques,  de  même  que  chez 
les  chlorotiques,  les  hémorrhagies  capillaires  s'arrêtaient 
quelquefois  avec  une  extrême  difficulté,  d'où  la  réserve 
qu'il  faut  apportei"  à  l'application  des  sangsues  dans  ces 
deux  maladies.  Dans  un  cas  d'ictère,  pour  lequel  un  petit 
nombre  de  sangsues  à  l'anus  avait  été  appliquées,  non- 
seulement  je  fus  obligé  d'avoir  recours  au  cautère  actuel, 
mais  encore  de  faire  pratiquer  la  compression  sur  la  piqûre 
et  le  jour  et  la  nuit  pendant  quarante  huit  heures;  chez  un 
autre  ictérique,  dont  l'ictère  était  lié  à  un  cancer  du  foie, 
l'avulsion  d'une  dent  molaire  fut  suivie  d'une  bémorrhagie 
par  l'alvéole  qui  persistait  encore  le  troisième  jour  et  qui 
accéléra  de  beaucoup  la  mort  du  malade. 

DEUXIÈME  SOUS-ORDRE. 
Hémorrhagies  traumatiques  internes. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  trop  étroites  pour 
permettre  l'issue  du  sang  au  dehors,  les  contusions  et  les 
fractures;  telles  sont  les  causes  des  hémorrhagies  trauma- 

(i)  Classe  des  Solutions  de  continuité^  t.  I,  p.  147. 
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tiques  internes  qu'on  peut  diviser  en  celluleuses  lorsque  le 
San»  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire ,  et  en  caviiaires 
lorsque  le  sang  s'épanche  dans  une  cavité  soit  séreuse, 
soit  muqueuse. 

Hémorrhugies  traumatiques  internes  celluleuses. 

Ces  hémorrhagies  sont  tantôt  capillaires,  tantôt  par 
foyers  sanguins. 

1°  Les  hémorrhagies  traumatiques  capillaires  se  voient 
surtout  dans  la  contusion  au  premier  degré,  dans  laquelle 
les  vaisseaux  capillaires  ont  été  seuls  divisés,  telles  les 
ecchymoses  sous-épidermiques  ,  dermiques  ,  sous-der- 
raiques,  les  ecchymoses  sous-périostiques,  les  ecchymoses 
musculaires,  etc.  Les  bosses  dures  du  crâne  sont  le  type 
des  hémorrhagies  capillaires  traumatiques.  —  Dans  les 
fractures  simples,  la  contusion  des  parties  molles  est  en 
grande  partie  capillaire. 

2»  Les  hémorrhagies  traumatiques  avec  foyers  sanguins 
se  voient  dans  les  plaies  par  instrument  picjuanl,  dans 
les  contusions  et  dans  les  fractures. 

Les  foyers  sanguins,  qui  résultent  d'une  artère  ouverte 
par  instrument  piquant,  constituent  les  anévrysmes  diffus 
ou  faux  primitifs  des  auteurs,  lorsque  le  sang  s'infiltre  au 
loin,  elles  anévrysmes  faux  consécutifs  lorsque  le  sang, 
retenu  par  un  appareil  compressif,  forme  un  loyer  circon- 
scrit en  communication  avec  le  vaisseau  ouvert. 

Les  foyers  sanguins  par  contusion  sont  le  résultat  non- 
seulement  de  la  rupture  de  vaisseaux,  mais  encore  de  la 
rupture  des  parties  molles,  laquelle  permet  ausangextra- 
vasé  de  se  réunir  en  foyer.  Les  bosses  molles  du  crâne  en 
sont  le  type. 

La  contusion  détermine  en  outre  des  foyers  sanguins  par 
contre-coup  :  ainsi  un  choc  sur  le  crâne  a  quelquefois 
pour  conséquence  un  foyer  sanguin  considérable  entre  le 
crâne  et  la  dure-mère  ;  ce  foyer  sanguin  peut  être  indé» 
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pendant  de  la  fracture  des  os  du  crâne  ;  mais  le  plus  sou- 
vent il  y  a  fracture  du  pariétal  et  rupture  de  Fartère  mé- 
ningée moyenne,  ou  de  ses  divisions  (1). 

C'est  aussi  par  contusion  que  se  produisent  les  foyers 
sanguins  dans  les  fractures  des  os  des  membres.  Ces 
foyers  sanguins  peuvent  être  la  conséquence  directe  de  la 
cause  fracturante  ;  mais  bien  plus  souvent  ils  sont  produits 
par  les  fragments  de  la  fracture  non  contenue  ou  mal  cou- 
tenue  pendant  le  transport  du  malade.  Le  sang  épanclié 
dans  les  fractures  vient  beaucoup  moins  des  vaisseaux 
nourriciers  de  Tos  fracturé  que  des  parties  molles  qui 
Tentourent.  Cependant,  j'ai  publié  un  f^it  de  fracture 
extra-capsulaire  du  col  du  fémur  avec  écrasement  du 
grand  trochanter,  chez  une  vieille  femme,  (|ui  fut  suivie 
d'une  hémorrhajjie  assez  considérable  pour  entraîner  la 
mort,  hémorrbagie  dont  la  source  était  dans  le  tissu  spon- 
gieux de  Textrémité  supérieure  du  fémur  (2). 

Mais  la  source  des  foyers  sanguins  considérables  dans 
les  fractures,  est  surtout  dans  les  artères  libres  d'un  cer- 
tain calibre,  et  même  quelquefois  dans  l'artère  principale 
du  membre  lacérées  par  les  fragments  de  l'os. 

Je  ne  saurais  assez  insister  sur  ce  fait  que  j'ai  mis  eu 
lumière  à  l'occasion  de  la  classe  des  fractures  (3),  à  savoir 
que  la  solution  de  continuité  d'une  artère  de  moyen  ou  de 
petit  calibre  peut  donner  lieu  à  un  foyer  sanguin  telle- 

(i)  Les  grands  foyers  hémorrhagiques  sous-crâniens  ont  lieu  à  la  ré- 
gion pariétale,  et  par  conséquent  entre  la  suture  fronto-pariétale  et  la 
suture  occipito-pariétale.  Il  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique,  en 
septembre  iSSy,  le  crâne  d'un  vieillard  de  Bicêtre  qui  prouve  que  la 
rupture  d'un  sinus  latéral  peut  être  la  source  d'une  liémorrhagie  sous- 
crânienne.  Ce  vieillard,  mort  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'occiput,  avait 
présenté  une  hémorrhagie  considérable  par  l'oreille  droite.  A  l'ouver- 
ture, foyer  sanguin  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  dans  la  région  tem- 
porale, fracture  transversale  du  rocher,  ouverture  du  sinus  latéral. 

(2)  Anatomie  pathotogùjue,  avec  planches,  t.  XXIII,  p.  4o^' 

(3)  Anatomie  pathologique  générale,  1. 1,  p.  98. 
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ment  considérable,  qu'on  croirait  avoir  affaire  à  un  ané- 
vrYsme  faux  primitif  produit  parla  déchirure  de  l'artère 
principale  du  membre  ;  d'où  j'ai  conclu  que,  dans  les  frac- 
tures, il  pouvait  y  avoir  deux  espèces  d'anévrysraes  faux 
primitifs  :  1  "  des  anévrysmes  faux  primitifs  qui  provien- 
nent d'artères  de  moyen  et  de  petit  calibre,  2°  des 
anévrysmes  faux  primitifs  qui  viennent  de  la  lésion  de 
l'artère  principale  du  membre. 

C'est  dans  la  catégorie  des  hémorrhagies  capillaires  par 
contusion  que  doivent  être  classées  les  bosses  sanguines 
connues  sous  le  nom  de  céphalématomes.  Pendant  les  deux 
années  durant  lesquelles  j'ai  rempli  les  fonctions  de  mé- 
decin à  l'hospice  de  la  Maternité  (de  1830  à  1832),  il  m'a 
été  facile  d'établir  par  la  filiation  des  faits,  l°que  lecépba- 
lématome  ordinaire,  bien  distinct  de  l'infiltration  sanguine 
et  séreuse  sousépicrânienne,  que  M.  Naegelè  a  appelée 
céphalématonie  sous-aponévroticjue,  est  tout  simplement  une 
hémorrliagie  sous-périostique  par  contusion,  dont  elle 
présente  toutes  les  variétés  :  à  savoir  simple  infiltration 
sanguine  du  périoste,  décollement  de  cette  membrane  par 
points  isolés,  quelquefois  foyer  sanguin  sous  périosiique 
plus  ou  moins  considérable;  qu'il  n'est  pas  douteux  que 
cette  hémorrhagie,  qu'on  a  gratuitementconsidérée  comme 
antérieure  à  raccouchement,  est  la  conséquence  d'un  tra- 
vail long  et  quelquefois  difficile,  de  pressions  éprouvées 
par  la  tête  dans  son  passage  à  travers  la  filière  du  bassin, 
et  plus  paiticulièrement  à  travers  le  col  utérin  plus  ou 
moins  rigide,  ainsi  que  la  parfaitement  établi  Valleix  (i); 
2°  qu'il  existe  en  outre  un  céphalématome  interne,  c'est- 
à-dire  une  collection  sanguine  intermédiaire  aux  os  du 

(i)  Le  travail  que  Valleix  a  présenté  à  la  Société'  anaiomique  sur  le 
céphalématome  est  le  premier  qui  ail  révélé  le  talent  d'observation  et  de 
discussion  que  ce  jeune  médecin,  si  malheureusement  enlevé  à  la  science, 
possédait  à  un  si  haut  degré.  Voyez  Bulletins  de  la  Société  an atomiaue 
Lettre   de  Valleix  sur  le  céphalématome^  i4'  année,  1889,  p.  26a). 
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crâne  et  à  la  dure-mère  (véritable  périoste  interne  de  ces 
os),  lequel  céphalématoiiie  interne  peut  exister  indépen- 
damment du  céphalématome  sous-périostique;  mais  qui, 
le  plus  souvent,  coexiste  avec  lui.  J'ai  pu  constater  la  rapi- 
dité avec  laquelle  seproduitle  dépôt  de  phosphate  calcaire 
sous  le  périoste  aux  limites  du  foyer  sanguin,  et,  par  con- 
séquent, le  bourrelet  osseux  qui,  au  bout  de  quelques 
jours,  circonscrit  Tépanchement  de  sang. 

Hémorrhagies  traumatiques  cavitaires. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  cavitaires  se  divisent 
en  celles  dans  lesquelles  le  sang  est  versé  clans  des  canaux 
muqueiix,et  en  celles  dans  lesquelles  il  est  versé  dans  des 
cavités  séreuses.  Leur  source  est  dans  la  solution  de  con- 
tinuité, directe  ou  par  contre-coup,  des  viscères  contenus 
dans  les  cavités  splanchniques. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  des  muqueuses  sont  la 
conséquence  de  la  solution  de  continuité  des  canaux 
muqueux  ou  des  organes  qui  communiquent  accidentelle- 
ment avec  eux.  Ainsi  les  bémoptysies  traumatiques  sont 
dues  à  la  solution  de  continuité  des  poumons  ;  les  héma- 
turies traumatiques,  à  la  solution  de  continuité  du  rein. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  des  synoviales  sont  la  con- 
séquence de  contusions,  d"entorses,de  luxations  et  surtout 
de  fractures  des  extrémités  articulaires. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  des  membranes  séreuses 
sont  la  conséquence  de  la  lésion  des  organes  qui  sont 
revêtus  par  ces  membranes.  Ainsi ,  les  hémorrhagies 
arachnoïdiennes,  sous-arachnoïdiennes  et  ventriculaires 
de  la  séreuse  céphalo-rachidienne,  sont  d  ues  à  une  contusion 
du  cerveau  ou  de  la  moelle  ;  les  hémorrhagies  trauma- 
tiques de  la  plèvre  à  une  plaie  des  poumons;  celles  du 
péricarde  à  une  plaie  du  cœur. 

Les  hémorrhagies   traumatiques  péritonéales  sont  la 
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conséquence  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  des 
contusions  du  foie  par  choc  direct  ou  par  contre-coup.  J'ai 
vu  une  hémorrhagie  péritonéale  naortelle  produite  par  la 
lésion  d'une  artère  mésentérique  dans  l'opération  de  la 
hernie. 

Le  fait  suivant  est  le  type  le  plus  complet  que  j'aie 
observé  des  épanchements  de  sang  dans  la  cavité  périto- 
néale ;  je  l'exposerai  avec  détail  : 

Le  14  juin  1827,  M.  Cress.,  garde  du  corps  du  roi 
Charles  X,  reçoit  en  duel  un  coup  d'épée  à  Tépigastre,  sur 
la  limite  qui  sépare  cette  région  deThypochoiidre  gauche, 
à  trois  travers  de  doigt  de  la  base  du  thorax.  L'épée,  qui 
était  à  lame  étroite  et  triangulaire,  avait  pénétré  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à 
gauche  (ies  adversaires,  dans  leur  extrême  animation,  très 
rapprochés  l'un  de  l'autre,  étant  obligés  de  relever  forte- 
ment le  poignet)  ;  l'instrument  avait  pénétré  très  profon- 
dément ;  on  l'avait  vu  se  ployer  fortement  dans  le  corps 
du  blessé,  ce  qui  faisait  supposer  qu'il  avait  rencontré  un 
obstacle. 

Le  blessé  tombe  :  un  chirurgien  qui  assistait  au  duel  lui 
pratique  une  saignée,  applicjue  quelques  ventouses  sur  le 
ventre  et  le  fait  transporter  rue  Bellechasse  à  l'hôtel  des 
gardes  du  corps.  MM. Dupont  et  Hedelhofer,  chirurgiens- 
majors  des  gardes,  le  jugent  à  toute  extrémité.  Je  con- 
naissais la  famille  du  blessé.  Il  prononce  mon  nom.  Je  suis 
appelé.  Je  trouve  le  malade  mourant,  à  la  manière  d'une 
hémorrhagie  interne.  Abdomen  ballonné,  excessivement 
douloureux,  pouls  à  peine  perceptible,  état  syncopal,  an- 
goisses inexprimables,  décoloration  jaune  pailledelapeau. 
Diagnostic.  Hémorrhagie  interne  par  ouverture  d'un 
gros  vaisseau.  Blessure  probable  du  foie.  La  mort  nous 
paraît  imminente.  Le  blessé  en  avait  le  sentiment  et  nous 
fait  ses  adieux. 

Des  applications  froides  sur  l'abdomen,  des  boissons  à  la 
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^!ace,  des  fragments  de  glace  avalés  en  nature  :  voilà  les 
.seuls  moyens  que  son  état  nous  permit  d'employer. 

Le  lendemain  matin  il  vivait  encore  :  mais  toujours 
mêmes  angoisses  inexprimables,  nausées,  vomissements 
de  matières  vertes,  hoquets,  pouls  à  peine  perceptible, 
et,  néanmoins,  application  de  kO  sangsues  sur  l'abdomen. 
Le  pouls  semble  se  relever  après  cette  application. 

Le  troisième  jour,  toujours  angoisses  inexprimables, 
énorme  développement  de  l'abdomen,  lequel  est  toujours 
excessivement  douloureux;  vomissements;  hoquets. 

Le  quatrième  jour,  malgré  mon  opposition,  transport 
sur  un  brancard  rue  Blanche  à  l'infirmerie  delà  maison 
du  Roi.  Une  saignée  au  bras  esl  pratiquée  le  soir.  Le  pouls 
semble  se  relever. 

Les  cinquième  et  sixième  jours,  le  hoquet,  qui  d'abord 
était  rare,  devient  extrêmement  fréquent,  et  ne  cesse  que 
pendant  les  courts  instants  de  sommeil.  Le  malade  parais- 
sait en  éloigner  les  crises  en  évitant  de  boire  et  en  gardant 
l'immobilité  et  le  silence  le  plus  absolus. 

Cependant  le  hoquet  s'éloigne  pour  ne  plus  se  repro- 
duire. Le  ballonnement  de  l'abdomen  diminue.  Une 
exploration  prudente  peut  être  faite.  Une  tumeur  circon- 
scrite se  dessine  à  la  région  épigastrique  au  niveau  et  au 
voisinage  de  la  plaie.  Le  danger  imminent  étant  passé,  je 
cessai  de  voir  régulièrement  le  malade. 

Qnelle  ne  fut  pas  ma  surprise,  le  6  juillet,  vingt-deuxième 
jour  de  la  blessure,  de  tiouver  le  malade  levé.  Il  était  même 
descendu  un  moment  dans  la  cour.  Il  se  croyait  guéri.  La 
tumeur  épigastrique  avait  disparu  ainsi  que  la  douleur,  et 
je  pus  comprimer  l'abdomen  dans  tous  les  sens.  Cependant 
une  exploration  attentive  me  fit  reconnaître  une  tension 
remarquable  et  circonscrite  de  l'abdomen,  à  la  région 
bypogastrique.  La  face  était  toujours  jaune  et  conservait 
cette  empreinte  abdominale  qui  trompe  bien  rarement. 
Le  pouls  avait  encore  un  peu  de  fréquence,  néanmoins 
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loiU  devait  nous  l'aiie  espérer  une  guérison  plus  ou  moins 
prochaine;  lorsque,  le  16  juillet,  trente-deuxième  jour 
(Je  la  blessure,  je  fus  appelé  en  consultation  auprès  de  lui. 
Voici  ce  qui  s'était  passé  :  l'avantveille  au  soir,  sans  cause 
connue,  le  malade  avait  été  pris  tout  à  coup  d'un  sentiment 
d'angoisse,  bientôt  suivi  de  vomissements  très  considé- 
rables de  sang,  en  partie  liquide,  en  partie  solide  :  Lieu 
loin  de  le  soulager,  ces  vomissements,  qui  se  répétèrent 
coup  sur  coup,  furent  suivis  d'un  sentiment  d'angoisse 
qui  alla  toujours  croissant.  Une  saignée  avait  été  pinti- 
quée  et  des  rubéfiants  sans  cesse  renouvelés.  Le  len- 
demain, 15,  état  d'angoisse  plus  fort  que  la  veille.  Vomis- 
sements couleur  noir  de  suie.  Abdomen  volumineux. 
Douleur  horrible,  angoisse  à  l'épigastre  et  à  Thypnchondre 
gauche;  inspiration  anxieuse,  saccadée,  interrrompue 
par  une  douleur  aussi  aiguë  que  dans  le  point  pleurétique 
le  plus  intense. 

Tel  était  Tétat  dans  lequel  je  trouvai  le  malade.  Il  était 
évident  que  le  sang  vomi  provenait  d'un  foyer  sanguin 
considérable  qui  s'était  ouvert  dans  l'estomac.  —  Appli- 
cations froides,  boissons  à  la  glace,  sangsues  avec  ven- 
touses. Sinapismes.il  paraît  que  quelques  heuresaprès  ma 
visite,  le  malade  avait  demandé  un  bain  avec  tant  d'ins- 
tances, que  mes  confrères  n'avaient  pas  cru  pouvoir  le  lui 
refuser;  mais  au  moment  où  on  allait  l'y  mettre,  il  fut  pris 
d'un  état  syncopal  qui  se  renouvela  jusqu'au  moment  de 
sa  mort  qui  eut  lieu  le  soir,  le  malade  ayant  toute  sa  con- 
naissance. 

Ouverture  du  cadavre.  —  L'abdomen  ouvert  nous  a  pré- 
senté une  couleur  ardoisée  foncée  de  toute  la  masse  in- 
testinale et  des  parois  abdominales.  Cette  couleur  n'occu- 
pait pas  seulement  le  péritoine,  mais  elle  s'étendait  au  tissu 
cellulaire  subjacent. 

Point  d'adhérence  intime  des  parois  abdominales  aux 
viscères,  même  au  niveau  de  la  plaie.  Seulement  des  fila- 
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ments  longs,  grêles,  peu  cohérents,  pseudo-membraneux, 
envoie  d'organisation, réunissaient  entre  elles  les  diverses 
anses  intestinales. 

Le  lobe  gauche  du  foie,  très  petit,  adhe'rait  à  Testomac 
(lequel  était  volumineux)  par  des  adhérences  fibreuses, 
très  solides,  au  niveau  du  bord  postérieur,  et  par  des 
adhérences  pseudo  membraneuses  au  niveau  de  la  face 
supérieure  de  cet  organe. 

A  la  grande  courbure  de  l'estomac  adhérait  l'arc  du 
côlon  par  un  tissu  fibreux  très  dense. 

Ces  adhérences  ayant  été  divisées  par  le  scalpel,  nous 
sommes  arrivés  dans  un  foyer  sanguin  situé  entre  le  mé- 
socôlon transverse  et  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Ce 
foyer  sanguin  communiquait  par  une  large  ouverture  avec 
un   autre  foyer  sanguin  plus  considérable,  situé  entre 
l'épiploon  gastro-hépatique  d'unepart,  et  le  pancréas  d'une 
autre  part.  Ce  dernier  foyer  étaitrempli  de  caillots  de  sang. 
L'estomac  ouvert  par  sa  paroi  antérieure  nous  permit 
de  voir  quatre  perforations  qui  occupaient  sa  paroi  posté- 
rieure :  1°  une  large  ouverture  circulaire  de  trois  lignes 
de  diamèirequi  communiquait  avec  le  premierfoyer(foyer 
situé  entre  le  mésocôlon  transverse  et  la  face  postérieure 
de  l'estomac)  ;  2°  et  3°  plus  en  arrière  et  à  gauche,  au  voi- 
sinage de  la  petite  courbure,  deux  perforations  dont  Tune, 
plus  petite,  avait  une  demi-ligne,  et  l'autre,  plus  grande, 
une  ligne  et  demie  de  diamètre.   Ces  deux  perforations 
communiquaient  avec  le  deuxième  foyer  (celui  qui  était 
situé  entre  Tépilploon  gastro-hépatique  et  le  pancréas)  : 
leurs  bords  déchirés  annonçaient  une  perforation  récente; 
4°  il  existait  une  quatrième  perforation  à  l'extrémité  gauche 
de  la  grosse   tubérosité  de  l'estomac.  Cette  perforation 
conduisait  dans  un  troisième  foyer  sanguin  plus  petit  que 
les  précédents,  situé  entre  la  rate  et  l'estomac,  et  com- 
muniquant avec    les  deux  autres  foyers  sanguins  déjà 
décrits.  La  rate  adhérait  intimement  au  diaphragme. 
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Il  existait  donc  dans  1  arrière-cavité  des  épiploons  trois 
foyers  sanguins  et  quatre  perforations,  dont  deux  pour  le 
fover  le  plus  considérable. 

La  présence  de  ces  trois  foyers  hérnorrhagiques  éta- 
blissait d'une  manière  positive  la  perforation  d'un  vais- 
seau volumineux.  Quel  était  ce  gros  vaisseau?  Une  injec- 
tion d'eau  poussée  dans  l'aorte,  nous  permit  de  voir  l'eau 
jaillir  par  une  ouverture,  et  cette  ouverture,  qui  appar- 
tenait au  tronc  cœliaque  au  moment  de  sa  trifurcation, 
était  dans  le  même  état  que  si  la  plaie  artérielle  venait 
d'être  faite.  La  facilité  avec  laquelle  le  liquide  injecté 
s'était  écoulé  par  la  plaie  démontrait  bien  évidemment 
l'absence  d'un  caillot  obturateur. 

Mais  comment  le  tronc  cœliaque  avait-il  été  atteint  |tar 
l'instrument  vulnérant?  A  travers  quelles  parties  cet  in- 
strument avait-il  pénétré?  Cette  détermination  fut  facile, 
car  le  lobe  gauche  du  foie  présentait  une  cicatrice  oblongue 
à  sa  face  supérieure,  cicatrice  cachée  par  une  adhérence 
avec  le  diaphragme.  Une  cicatrice  semblable  existait  à  la 
face  inférieure  du  lobe  gauche  et  adhérait  intimement  à 
la  petite  courbure  de  l'estomac  et  à  l'épiploon  gastro- 
hépatique.—  Ces  deux  cicatrices  étaient  exactement  dans 
la  direction  oblique  de  la  plaie  abdominale;  or,  ayant 
incisé  le  foie  dans  l'intervalle  de  ces  deux  cicatrices,je  suis 
arrivé  dans  un  kyste  fibro-celluleux,  contenant  un  liquide 
jaunâtre,  kyste  biliaire  qui  dénotait  qu'un  conduit  bihaire 
avait  été  traversé  par  l'instrument  vulnérant. 

Voilà  bien  le  trajet  parcouru  par  l'épée  depuis  la  petite 
cicatrice  triangulaire  de  la  peau  abdominale,  sur  la  limite 
de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre  gauche,  jusqu'à  la  face 
inférieure  du  foie. 

Viennent  ensuite  les  perforations  de  l'estomac?  Ces 
perforations  soni-eiles  le  résultat  de  l'action  de  l'instru- 
ment vulnérant?  on  bien  sont-elles  le  résuUai  d'un  travail 
morbide  qui  aurait  établi  quatre  communications  entre  les 
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foyers  liémorrha^fiques  silués  dans  l'arrière-cavité  épi- 
ploïque  et  la  cavité  de  l'esiomac.  Dans  la  première  hypo- 
thèse, ou  pourrait  tout  au  plus  soutenir  c[u'une  seule  des 
perforations  aurait  été  produite  parrinstrumentvulnérant, 
ei  on  serait  forcé  d'admettre  que  les  trois  autres  perfora- 
tions ont  été  consécutives.  Car,  comment  supposer  que 
l'instrument  vulnérant  ait  traversé  en  quatre  points  la 
paroi  postérieure  de  l'estomac  ?  Voici  donc  l'interprétation 
qui  me  paraît  la  seule  admissible  :  Le  duel  avait  eu  lieu  à 
jeun  ;  l'estomac  étant  vide  :  l'instrument  a  traversé  le  lobe 
gauche  du  foie  dans  une  direction  oblique  à  droite,  en  bas 
et  en  arrière  ;  et  l'ouverture  de  sortie  de  la  plaie  du  foie  ré- 
pondait, non  à  la  face  supérieure  de  l'estomac,  mais  un  peu 
au-dessus  de  sapeiite  courbure,  à  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique, à  travers  lequel  l'instrument  est  allé  blesserle  tronc 
cœliaque.  L'épée,  nous  avaient  dit  le  malade  et  les  té- 
moins, s'était  ployée  fortement  dans  le  corps;  or,  nous 
avons  trouvé  la  preuve  de  ce  fait  dans  un  trou  de  deux 
à  trois  lignes  de  profondeur  sur  la  partie  antérieure  du 
corps  de  la  douzième  vertèbre  dorsale. 

La  muqueuse  du  canal  intestinal  était  saine;  mais  ce 
canal  était  rempli  d'un  sang  mélanique,  couleur  de  suie, 
qui  venait  bien  évidemment  de  l'estomac. 

—  Ce  n'est  pas  tout  :  j'ai  dit  que  j'avais  trouvé,  à  ma 
dernière  visite,  la  région  hypogastrique  proéminente.  Or, 
en  soulevant  les  viscères  abdominaux,  nous  vîmes  que 
l'excavation  pelvienne  était  remplie  par  une  vaste  poche  qui 
débordait  un  peu  le  détroit  supérieur;  nous  crûmes  d'abord 
que  c'était  la  vessie  distendue.  Quelle  ne  fut  pas  notre 
surprise,  lorsqu'à  l'ouverture  de  cette  poche  pelvienne, 
nous  vîmes  s'échapper  une  matière  liquide  et  de  la  fibrine 
décolorée.  Il  nous  fut  facile  de  voir  que  nous  avions  pé- 
nétré, non  dans  la  vessie,  mais  dans  un  kyste  hématique, 
formé  par  une  membrane  très  résistante  à  la  manière  d'un 
kyste  fibreux,  tapissé  par  plusieurs  couches  fibrioeuses 
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d'une  inégale  consistance.  Celte  poche,  qui  remplissait  en 
grande  partie  l'excavation  du  bassin,  refoulait  en  avant 
la  vessie  derrière  le  pubis. 

Conclusion.  —  Il  résulte  de  cette  observation  :  1°  Que  le 
malade  a  succombé  à  une  hémorrhagie  consécutive,  après 
avoir  résisté  à  une  hémorrhagie  primitive  effroyable  ; 
2*  que  la  source  de  cette  hémorrhagie  était  dans  une  plaie 
latérale  du  tronc  cœliaque  au  niveau  de  sa  trifurcation, 
à  côté  de  l'origine  de  l'artère  splénique;  que  le  sang  s'est 
épanché  à  la  fois  et  dans  Tarrière-cavité  des  épiploons,  et 
dans  la  cavité  du  péritoine;  3°  qu'il  est  infiniment  pro- 
bable que  c'est  par  l'arrlère-cavité  épiploïque  qu'a  débuté 
l'épanchement,  et  que  c'est  à  travers  l'hiatus  de  Winslow 
que  le  sang  a  passé  de  l'arrière-cavité  épiploïque  dans  la 
cavité  du  péritoine;  i°  qu'un  caillot  obturateur  a  dû  se 
produire  pendant  l'état  syncopal  qui  a  été  la  conséquence 
de  cette  terrible  hémorrhagie;  5°  que  le  sang  épanché 
dans  la  cavité  péritonéale  s'était  en  grande  partie  accu- 
mulé dans  le  lieu  le  plus  déclive,  c'est-à-dire  dans  l'exca- 
vation pelvienne,  ainsi  que  l'avait  démontré  Petit  fils,  et 
qu'il  s'était  enkysté  ;  6"  que  le  sang  contenu  dans  Tarrière- 
cavi  té  des  épiploons, constituanttrois  foyers  communiquant 
entre  eux,  s'était  fait  jour  dans  l'estomac  parquatre  ouver- 
tures, d'où  les  vomissements  de  sang  ;  et  que  cette  voie 
d'élimination  n'aurait  probablement  pas  compromis  la 
vie  du  malade  si  le  caillot  obturateur  de  la  plaie  du  tronc 
cœlia([ue  n'avait  pas  été  entraîné  avec  le  sang;  1°  que  la 
plaie  latérale  du  tronc  cœliaque,  à  la  naissance  de  l'artère 
splénique,  ne  présentait  aucune  trace  de  cicatrisation; 
8"  que  le  malade  est  mort  à  la  manière  des  anévrysma- 
tiques,  par  la  rupture  d'une  poche  sanguine  communi- 
quant avec  une  artère  ouverte. 

Comme  conclusion  générale,  nous  voyons  l'innocuité 
du  sang  dans  les  cavités  séreuses,  lorsque  ces  cavités 
sont  à  l'abri  du  contact  de  l'air;  la  puissance  d'absorp- 
IV.  13 
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lion  de  ces  séreuses  lorsque  le  sang  est  dissémine,  leur 
puissance  d'enkystement  pour  isoler  le  sang  ramassé  en 
foyer. 

.™X,ME  OKOKK.  i 

Hémorrbagies  spontanées  on  non  traumatiqnes.  ^ 

'  Hl 

Les  hémorrhagies  spontanées,  c'est-à-dire  sans  violence 
extérieure,  ne  sont  pas  moins  importantes  à  étudier  sous 
le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  que  les  hémor- 
rhagies traumatiques. 

Une  j)remière  distinction,  que  l'observation  clinique 
n'avait  fait  qu'entrevoir  et  dont  l'anatomie  pathologique 
a  doté  la  médecine  pratique,  c'est  la  division  des  hémor- 
rhagies non  traumatiques  en  pr^imitives  ou  idiopathiques, 
et  en  consécutives  on  symptomatiques  d'une  autre  lésion. 
Les  unes  et  les  autres  doivent  être  étudiées  successive- 
ment : 

1°  Sur  les  surfaces  tégumentaires  (peau,  membranes 
muqueuses),  ce  sont  les  hémorrhagies  avec  issue  du  sang 
au  dehors  ; 

2°  Dans  les  cavités  closes  ; 
■  3°  Dans  le  tissu  cellulaire  libre; 

W  Dans  l'épaisseur  même  des  organes. 

Je  commencerai  par  les  hémorrhagies  consécutives. 

PREMIER   SOUS-ORDRE. 

Hémorrhagies  symptomatiques  ou  consécutives. 

Les  hémorrhagies  symptomatiques  ou  consécutives 
sont  peut-être  aussi  fréc}uentes  que  les  hémorrhagies 
idiopaihi([ues  proprement  dites.  Je  me  contenterai  d'une 
simple  énumération,  attendu  que  l'hémorrhagie  sympto- 
matique  n'est  que  l'effet  éventuel  d'une  autre  maladie, 
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une  complication,  on,  si  Ton  veut,  l'association  morbide 
de  Fespèce  hémorrhagie  avec  une  autre  espèce  de 
lésion  (1), 

PREMIER  GENRE. 

Hémorrhagies  consécutives  des  surfaces  libres  qui  communiquent 
à  l'extérieur. 

1°  Hémorrhagies  consécutives  de  la  peau,  —  Telles  les 
hémorrhagies  des  ulcères  simples  de  la  peau,  du  cancer 
ulcéré,  Thémorrhagie  suite  de  la  solution  de  continuité 
d'une  tumeur  érectile,  les  hémorrhagies  cutanées  par 
rupture  de  varices,  d'anévrysmes  :  toutes  les  surfaces 
traumatiques,  toutes  les  surfaces  purulentes  peuvent  de- 
venir le  siège  d'hémorrhagiesplus  ou  moins  considérables. 

2  "Hémorrhagies  consécutives  des  membranes  muqueuses, — 
Telles  sont  les  hémorrhagies  symptomatiques  de  la  pré- 
sence des  tubercules  dans  le  poumon,  d'une  caverne 
tuberculeuse,  d'une  apoplexie  du  poumon;  les  hémo- 
ptysies  consécutives  à  une  maladie  du  cœur,  à  la  rupture 
d'un  anévrysme  de  l'aorte  dans  les  voies  aériennes. 

Telles  sont,  par  rapport  aux  voies  digestives,  les  héma- 
ténièses  et  les  déjections  sanglantes  symptomatiques 
d'un  cancer  encéphaloïde  ou  autre  de  l'estomac,  de  l'ul- 
cère simple  de  cet  organe,  les  hémorrhagies  intestinales, 
par  ulcère  simple  ou  cancéreux  de  l'intestin,  par  héraor- 
rhoïdes. 

Nous  pouvons  encore  considérer  comme  hémorrhagies 
consécutives  des  membranes  muqueuses  :  1°  les  hémor- 
rhagies si  fréquentes  de  l'entérite  folliculeuse  aiguë  sous 
forme  ulcéreuse  ou  gangreneuse,  le  flux  sanguin  de  la 
phlegmasie  dysentérique. 

(i)  Si  l'on  en  excepte  l'épistaxis  et  le  flux  hémorrlioïdal,  l'hémorrhagie 
qui  se  produit  et  se  renouvelle  sans  violence  extérieure  révèle  presque 
toujours  la  présence  d'une  lésion  organique  grave. 
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Telles  encore  les  hémorrhagies  des  voies  génito-uri- 
naires,  dans  le  cancer  du  rein,  dans  le  cancer  de  la  vessie, 
dans  le  cas  de  polypes  vésicaux  ou  de  corps  fibreux  de 
l'utérus,  de  cancer  de  l'utérus,  du  vagin,  etc. 

II»  GENRE. 

Hémorrhagies  consécutives  dans  les  membranes  séreuses. 

Dans  la  cavité  de  tarachnoide  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachno'ïdien.  —  1°  Rupture  d'une  artère  cérébrale 
devenue  fragile  par  des  incrustations  pbosphatiques  ou 
stéatomateuses  ;  2°  rupture  d'un  foyer  sanguin  apoplec- 
tique occupant  les  circonvolutions  ou  la  partie  centrale 
d'un  hémisphère  cérébral,  ou  avoisinant  la  cavité  des 
ventricules. 

Dans  la  plèvre.  — •  Foyer  d'apoplexie  pulmonaire  ou- 
vert dans  la  cavité  de  cette  membrane;  foyer  gangreneux 
du  poumon  également  ouvert  dans  la  plèvre;  rupture 
dans  la  plèvre  d'une  poche  anévrysmale. 

Dans  le  péritoine.  —  Rupture  d'un  kyste  fœtal  dans  la 
grossesse  extra-utérine;  rupture  d'anévrysme.  Enfin, 
dans  toute  les  membranes  séreuses,  une  forme  de  phleg- 
masie  pseudo-membraneuse  qu'on  peut  appeler  hémor- 
rhagique,  parce  qu'elle  s'accompagne  d'un  épanchement 
de  sang  plus  ou  moins  considérable  qui  s'enkyste  le  plus 
ordinairement  (voyez  t.  Iî[,  p.  514). 

IIP  GENRE. 
Hémorrhagies  conséculives  dans  l'épaisseur  même  des  organes. 

La  plus  remarquable  est  celle  qui  a  lieu  dans  le  cancer 
encéphaloïde,  qu'on  pourrait  appeler  hémorrhagique,  tant 
l'hémorrhagie  s'y  produit  avec  facilité.  Exemple  :  foyer 
hémorrhagique  du  cancer  encéphaloïde  hépatique.  J'ai 
vu  un  kyste  hématique  dans  l'épaisseur  d'un  cancer  tes- 
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ticulaire;  daus  un  cas  de  ce  genre  on  a  cru  à  une  hydro- 
sarcocèle.  Tels  encore  les  foyers  hémorrhagiques  qui  se 
produisent  dans  certaines  phlébites  que  j'ai  coutume 
d'appeler  phlébites  héinorrhagiques. 

DEUXIÈME  SOUS-ORDRE. 
Hémorrhagies  spontanées  primitives,  idiopathiques,  ou  maladie  hémorrhagique. 

On  peut  donner  le  nom  de  maladie  hémorrhagique  à 
toutes  les  effusions  sanguines  spontanées  idiopathiques. 
Je  conserverai  le  nom  de  -purpura  ou  de  morbus  maculosus 
aux  hémorrhagies  capillaires  ponctuées,  comme  tigrées 
ou  ecchymoticjues,  des  surfaces  libres,  et  je  continuerai 
d'appeler  du  nom  (}i  apoplexie  (1)  les  hémorrhagies  capil- 
laires ou  par  foyers  sanguins  dont  Fapoplexie  cérébrale 
est  le  type,  et  qui  se  produisent  dans  l'épaisseur  des 
organes. 

Or  tous  les  organes,  tous  les  tissus  sont  sujets  à  la 
maladie  hémorrhagique.  L'hémorrhagie  est  une  lésion 
aussi  générale  que  l'inflammation.  J'ajoute  qu'elle  con- 
stitue une  espèce  morbide  tout  aussi  distincte,  et,  de 
même  que  l'inflammation  s'accompagne  souvent  d'un  état 
général  qu'on  jjeut  appeler  état,  dîathèse  injlammatoire ^  de 
même  l'hémorrhagie  idiopaihique  est  souvent  liée  à  un 
état  général  qu'on  peut  appeler  état^  dîathèse  hémoirha- 
gigue,  et  dont  le  molimeii  hemorrhagicum  est  le  prélude 
local.  Il  y  a  donc  une  maladie  hémorrhagique  proprement 
dite,  et  il  n'est  pas  douteux  que  la  composition  chimique 
du  sang  ne  doive  exercer  sur  elle  une  grande  influence, 
ainsi  que  le  démontrent  les  conditions  dans  lesquelles  se 
produit  la  maladie  hémorrhagique  la  plus  générale  qui 
existe,  le  scorbut.  La  chimie  organique  devra  jeter  quelque 
jour  sur  ce  sujet,  en  étudiant  soigneusement  les  propor- 

(^i)YoYei  Dictioiiuaire  de  médecine  et  de  chirurnie  ptalicjues,  t.   III, 
p.  201,  mon  article  Apoi'Lexie, 
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tiens  quaiitiîaiives  des  divers  éléments  <Iu  sanjj.  Mais  il  y 
a  certainement  autre  chose  dans  le  sang  d'un  scorbutique 
qu'une  différence  en  plus  ou  en  moins  dans  les  proportions 
de  sérum,  d'albumine,  de  fibrine,  de  globules  et  de  sels. 
C'est  la  qualité,  la  crase  du  sang  qu'il  faudrait  déterminer. 

Le  travail  morbide  qui  a  pour  conséquence  une  bémor- 
rhagie  a  beaucoup  d'affinité  avec  le  travail  morbide  qui 
préside  à  l'inflammation;  et  c'est  pour  consacrer  cette 
affinité  que  Dnpuytren  avait  compris  l'hémorrhagie  et 
Tinflammation  dans  la  classe  des  irritations.  La  grande 
différence  qui  les  sépare,  c'est,  d'une  part,  l'instantanéité 
et  l'absence  de  tout  travail  consécutif  proprement  dit  dans 
l'hémorrhagie  ;  d'une  autre  part,  la  présence  d'un  travail 
morbide,  de  prodromes,  de  périodes,  d'une  marche,  de 
produits  pathologiques  et  souvent  d'un  état  général  qu'on 
appelle  fièvre  dans  l'inflammation.  Cependant  nous  ver- 
rons bientôt  qu'il  est  un  certain  nombre  de  maladies 
hémorrhagiques  qui  s'accompagnent  de  fièvre  [purpura 
fébrilis). 

La  grande  division  des  hémorrhagies  en  actives  et  en 
passives,  à  laquelle  Stahl  a  attaché  son  nom,  division 
fondée  sur  l'état  dynamique  vrai  ou  présumé  de  l'écono- 
mie ,  appartient  tout  entière  à  l'observation  clinique. 
L'observation  clinique  a  encore  admis  des  hémorrhagies 
constitutionnelles  périodiques,  qui  sont  en  quelque  sorte 
une  servitude  naturelle  ou  acquise  de  l'économie,  des 
hémorrhagies  supplémentaires ,  etc.  Enfin  ,  l'observation 
clinique  établit  combien  il  est  difficile  dans  quelques  cas 
de  distinguer  l'hémorrhagie  syniptomatique  de  l'hémor- 
rhagie idiopathique. 

L'influence  qu'exerce  sur  l'économie  tout  entière  une 
hémorrhagie  habituelle  est  peut-être  un  des  faits  les  plus 
intéressants  de  l'observation  clinique.  En  voici  un 
exemple  remarquable  : 

Il  y  a  une  vingtaine  d'années  que  je  fus  appelé  auprès 
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d'un  malade  âgé  de  soixante  ans,  qui,  à  la  première  vue, 
me  présenta  tous  les  signes  d'une  maladie  du  cœur 
parvenue  à  sa  dernière  période. 

OEdème  général,  état  anémique  porté  au  plus  haut 
degré,  teinte  couleur  de  paille  de  la  peau,  anhélation  au 
moindre  mouvement,  palpitations  considérables.  L'explo 
ration  du  cœur  et  de  la  région  sus-clavicuiaire  donne  un 
souffle  anémique  artériel  et  un  souffle  anémique  vei- 
neux (1),  c'est-à-dire  un  souffle  de  bruit  de  rouet  ou  de 
diable  avec  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution. 
Point  de  bruit  de  frottement  aux  valvules  du  cœur.  Le 
malade  se  plaint  d'éblouisseraents,  d'étoufdissements  et 
de  battements  dans  la  tête.  Ma  première  pensée  fut  de 
demander  si  ce  malade  avait  eu  des  hémorrhagies,  et 
j'appris  que  chaque  matin  il  lisait  son  journal  pendant 
qu'il  était  sur  sa  chaise  percée,  que  cette  excrétion 
durait  environ  une  demi-heure  ,  qu'il  rendait  à  chaque 
fois  une  grande  quantité  de  sang  dont  il  favorisait  la 
sortie  par  des  efforts  répétés,  que  même  quel<:|uefois  il 
remplissait  la  moitié  du  vase,  d'autant  plus  facilement 
que  la  muqueuse  rectale  sortait  dès  le  premier  effort  de 
défécation. 

Une  nourriture  substantielle,  des  ablutions  fraîches,  le 
soin  de  prendre  un  lavement  frais  tous  les  matins,  et 
surtout  la  recommandation  de  rendre  de  suite  et  sans 
aucun  effort  ce  qui  se  présentait  (2)  ;  l'usage  du  fer,  du 
quinquina  associé  à  la  digitale,  améliora  rapidement  sa 

(i)  Il  me  paraît  que  le  bruit  de  rouet  ou  de  diable  perçu  à  la  région 
claviculaire  appartient  à  la  fois  à  la  veine  jugulaire  et  à  l'artère  ca- 
rotide primitive.  La  portion  de  ce  bruit  qui  appartient  à  la  veine  est  le 
souffle  continu,  la  portion  qui  appartient  à  l'artère  est  le  bruit  de  ren- 
forcement. 

(2)  L'inspection  des  matières  fécales  n'est  pas  sans  intérêt.  Le  sang  en 
caillots  est  déposé  sur  le  produit  de  la  défécation  et  n'est  pas  mêlé  aux 
matières. 
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position.  Il  était  complètement  guéri  au  bout  de  trois 
mois. 

Cela  posé,  je  vais  étudier  successivement  Tanatomie 
pathologique  des  hémorrhagies  idiopatbiques  :  1°  sur  les 
surfaces  libres  ;  2°  dans  l'épaisseur  des  organes. 

PREMIER  GENRE. 
Hémorrhagies  spontanées  idiopatbiques  des  surfaces  libres. 

Sur  toutes  les  surfaces  libres  ,  peau ,  membranes 
séreuses  et  synoviales,  les  hémorrhagies  peuvent  avoir 
lieu  :  1°  par  effusion  ;  2°  par  maculation  (purpura). 

l"  ESPÈCE.  Hémorrhagies  cutanées  idiopatliiquesi 
A.  Hémorrhagies  cutanées  par  effusion. 

On  trouve  dans  Ploucquet,  sous  le  titre  de  Sudor  cruen," 
tus^  l'indication  d'un  assez  grand  nombre  d'auteurs  qui 
ont  parlé  de  sueurs  de  sang  par  la  face,  par  le  doigt,  à  la 
suite  de  la  suppression  des  menstrues.  J'en  ai  observé  à 
l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Dupuytren,  un  exemple 
bien  remarquable  (1)  sur  une  jeune  fille  âgée  de  dix-huit 
ans,  qui  avait,  outre  une  suppression  de  règles,  une 
affection  rhumatismale  erratique  :  elle  éprouvait,  à  des 
époques  variables,  de  très  vives  douleurs  dans  la  mamelle 
gauche  ;  et,  dans  les  accès  les  plus  violents  de  ses  douleurs, 
le  sang  suintait  à  travers  les  pores  de  la  peau.  Dans  les 
premiers  temps  il  n'y  avait  pas  d'excoriation  apparente, 
mais  bientôt  il  se  produisit  des  érosions  qui  s'agrandirent 
et  devinrent  des  ulcères  superficiels  par  lesquels  suintait 
du  sang  à  chaque  époque  menstruelle.  Tous  ces  accidents 
disparurent  après  le  rétablissement  des  règles. 

Le  fait  suivant  peut   encore  servir  de  type.  J'ai  été 

(i)  Essai  sur  fanalomie  pathologique,  t,  I,  p.  xoi. 
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consulté,  en  avril  1857,  pour  une  femme  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  qui  a  eu  cinq  grossesses,  pendant  lesquelles 
elle  a  éprouvé  ce  qui  suit  :  Au  troisième  mois  de  sa  pre- 
mière grossesse,  elle  vit  se  produire  une  hémorrhagie  par 
l'ombilic,  qui  persista  pendant  cinq  mois,  La  quantité 
de  sang  augmenta  progressivement  pendant  toute  la 
durée  de  la  grossesse  et  cessa  immédiatement  après 
raccouchement.  A  la  même  époque  de  la  deuxième 
grossesse,  hémorrhagie  par  l'ombilic  pendant  deux  mois 
et  demi,  puis  par  les  deux  mamelons  jusqu'à  la  fin  de  la 
grossesse.  A  la  troisième  grossesse,  vomissements  noirs, 
et  en  outre  crachement  de  sang  sans  toux,  ce  qui  indique 
que  le  sang  ne  venait  pas  des  poumons,  il  venait  peut- 
être  de  la  muqueuse  buccale  ou  gingivale. 

En  un  mot ,  pendant  cinq  grossesses  consécutives, 
hémorrhagies  tantôt  par  l'ombilic,  tantôt  par  les  mame- 
lons. Dans  les  deux  dernières  grossesses,  crachement  de 
sang  sans  toux  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse. 
Deux  ans  après  le  cinquième  accouchement ,  la  malade 
est  devenue  sujette,  pendant  toute  la  durée  de  la  période 
menstruelle,  à  des  hémorrhagies  du  cuir  chevelu,  qui 
durent  sept  ou  huit  jours,  et  à  des  efforts  de  vomissement 
qui  amènent  du  sang  noir.  On  n'a  pas  eu  l'idée  d'examiner 
les  selles;  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que , 
nonobstant  ces  hémorrhagies,  la  malade  perd  une  grande 
quantité  de  sang  par  les  règles  qui  durent  de  dix  à  douze 
jours,  et  qui  reviennent  toutes  les  trois  semaines,  et  qu'elle 
n'a  jamais  présenté  la  moindre  tache  de  purpura  ;  elle 
est  d'ailleurs  bien  portante  (1). 

Aux  flux  de  sang  cutanés  on  peut  rapporter  les  hémor- 
rhagies qui  se  produisent  par  des  surfaces  libres  aecideU' 

(i)  Je  tiens  ces  détails  du  mari  de  la  malade  qui  en  a  tenu  note  exacte, 
et  qui  est  venu  me  consulter  de  bien  loin;  je  lui  avais  fait  promettre  de 
me  la  conduire,  mais  il  n'a  pas  tenu  sa  promesse  au  moment  où  je  ter- 
mine cet  article. 
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telles  :  plaies,  ulcères,  fistules,  surface  suppurante  d'un 
vésicaioire  ;  quelquefois  elles  remplacent  des  hémorrha- 
gies  habituelles. 

B.   Hémorrhagies  cutanées  par  maculation  (purpura). 

On  peut  admettre  plusieurs  formes  de  purpura  : 
1°   Un  purpura  pétéchial  par  points  isolés,  semblables  à 
des  piqûres  de  puce,   moins  la  perforation  centrale  et 
l'auréole  érythémateuse. 

2°  Un  purpura  lenticulaire  à  diamètre  variable. 
3°  Un  purpura  proéminent  :  ordinairement  sans  proémi- 
nence ,  les  taches  ou  macules  hémorrhagiques  forment 
quelquefois  de  petites  élevures  qui  résultent  de  la  des- 
siccation du  sang  déposé  sous  Fépiderme. 

4°  Un  purpura  vésiculaire.  Dans  un  cas  de  maladie 
hémorrhagique  qui  occupait  la  peau  et  lés  membranes 
muqueuses,  j'ai  vu  autour  des  genoux  des  épanchements 
sanguins  sous-épidermiques,  contenus  dans  des  vésicules 
semblables  à  celles  du  zona.  Dans  plusieurs  cas  de  zona 
intense,  j'ai  vu  un  certain  nombre  de  vésicules  remplies 
de  sang  mêlé  à  la  sérosité. 

5°  Un  purpura  ecchymotique,  qui  se  combine  presque 
toujours  avec  le  purpura  pétéchial  et  le  purpura  lenti- 
culaire :  ce  sont  des  taches  de  sang  irrégulières,  sous 
forme  de  plaques ,  de  vergetures  qui  ressemblent  à 
des  ecchymoses.  Or  l'ecchymose  spontanée  du  purpura , 
de  même  que  l'ecchymose  traumatique,  peut  être  sim- 
plement sous  -  épidermique  ;  elle  peut  occuper  toute 
l'épaisseur  du  derme  et  même  le  tissu  cellulaire  sous- 
dermique. 

Comirse  type  de  purpura  ecchymotique  des  membres 
inférieurs,  je  citei  ai  le  fait  sui  vant  (1)  : 

(i)  XXXV*  livraison,  planche  5. 
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Sur  le  corps  d'une  vieille  fenune  tle  la  Salpétrière,  je  vis 
une  couleur  lie-de-vin  violacé,  uniforme,  de  la  jambe 
gauche  dans  toute  sa  circonférence  jusqu'au  genou.  La 
plante  et  le  dos  du  pied  offraient  la  même  coloration. 
Non-seulement  la  couche  sous-épidermique  de  la  peau, 
mais  encore  le  derme  était  pénétré  de  sang  noir  dans  toute 
son  épaisseur  ;  le  tissu  adipeux  sous-cutané  en  était  éga- 
lement imbibé.  Toutes  les  veines  si  nombreuses  qui  sont 
accolées  à  la  face  profonde  de  la  peau  étaient  distendues 
par  du  sang  noir  coagulé  et  adhérent.  Je  ne  pus  d'ailleurs 
recueillir  sur  les  antécédents  d'autres  renseignements, 
sinon  qu'on  avait  considéré  cette  femme  comme  affectée 
de  gangrène  sénile,  erreur  de  diagnostic  qui  peut  diffici- 
lement s'expHquer, 

Le  purpura  cutané  peut  être  limité  à  une  région,  aux 
membres  inférieurs;  il  peut  être  général.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  s'associe  presque  toujours  au  purpura  et  au  flux 
sanguin  des  membranes  muqueuses. 

Comme  exemple  de  purpura  limité  aux  membres  infé- 
rieurs, je  citerai  le  fait  d'un  jeune  peintre  livré  à  tous  les 
excès,  sujet  depuis  trois  mois  à  un  purpura  par  taches  et 
par  plaques  hémorrhagiques  de  la  moitié  inférieure  du 
corps  jusqu'à  la  région  fessière  inclusivement.  Chaque 
recrudescence  d'excès  était  suivie  d'une  éruption  nou- 
velle. 

Le  purpura  cutané  des  membres  inférieurs  s'accom- 
pagne quelquefois  d'un  œdème  douloureux  avec  tension 
et  coloration  bleuâtre  de  la  peau;  on  dirait  d'unépanche- 
ment  sanguin  sous- cutané  en  voie  de  résorption,  comme 
dans  le  cas  de  violente  contusion.  ïl  n'est  pas  douteux  que 
dans  ce  cas  l'hémorrhagie  spontanée  du  tissu  cellulaire 
ne  se  soit  associée  à  l'hémorrhagie  cutanée.  J'ai  observé 
tout  récemment  un  cas  d'hémorrhagie  spontanée  du  tissu 
cellulaire  des  membres  inférieurs  avec  œdème  douloureux 
sans  purpura. 
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Dans  un  cas  dliypertrophie  œdémateuse  de  la  ma- 
melle, qui  avait  acquis  le  volume  de  la  tête  d'un  adulte,  il 
y  avait  en  même  temps  un  purpura  vésiculaire  sous- 
épidermique  dont  voici  la  description  :  Macules  sous- 
épidermiques  vésiculaires,  les  unes  du  volume  d'un  grain 
de  maïs,  les  autres  aplaties,  lenticulaires,  mais  d'ailleurs 
proéminentes,  présentant  toutes  les  nuances  de  coloration 
du  purpura,  depuis  le  noir  de  jais  jusqu'à  la  couleur  jaune 
brunâtre,  jaunâtre.  Le  diagnostic  porté  par  le  médecin 
avait  été  celui-ci  :  Maladie  éreclile  de  la  peau  recouvrant  un 
cancer  hypertrophique  de  la  mamelle.  Ce  qui  en  avait  im- 
posé pour  une  maladie  érectile,  c'était  la  présence  d'une 
multitude  de  dilatations  veineuses  sous-épidermiques  ou 
dermiques,  les  unes  capillaires  et  très  rapprochées,  les 
autres  plus  volumineuses  et  comme  variqueuses.  Il  m'a 
paru  que  c'était  la  rupture  de  ces  vaisseaux  dilatés  qui 
avait  eu  pour  conséquence  le  purpura  vésiculaire. 

Bateman  a  décrit  sous  le  nom  de  purpura  senilis  des 
taches  lie-de-vin  que  présente  quelquefois  la  face  dorsale 
des  mains  et  de  lavant-bras  chez  les  personnes  âgées; 
taches  qui  disparaissent  spontanément,  mais  qui  peuvent 
se  reproduire  pendant  un  grand  nombre  d'années  sans 
dérangement  notable  de  santé.  Voici  l'interprétation  de 
cette  ecchymose  sous-épidermique  et  dermique,  couleur 
lie-de-vin  foncé,  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  un  grand 
nombre  de  fols  à  la  Salpêtrière.  J'ai  positivement  reconnu 
que  cette  ecchymose  sénile  de  la  face  dorsale  des  mains 
et  des  avant-bras  venait  de  l'habitude  qu'ont  les  vieilles 
femmes  amaigries  de  placer  leurs  mains  et  leurs  avant- 
bras  sous  la  région  fessière,  pour  préserver  la  peau  qui 
revêt  le  coccyx  de  la  pression  douloureuse  qu'elles  éprou- 
vent dans  la  supination,  qui  est  leur  position  habituelle. 

Le  purpura  cutané  peut  survenir  dans  plusieurs  mala- 
dies, à  titre  de  complication,  et  sa  présence  démontre 
presque  toujours  une  gravité  considérable  :  tel  le  purpura 
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dans  la  variole,  dans  la  scarlatine,  se  manifestant  soit  au 
début  de  la  maladie,  soit  dans  une  période  avancée;  et 
Fimportance  qu'on  a  attachée  à  ce  symptôme,  sous  le 
rapport  de  la  gravité,  est  telle  qu'il  a  souvent  donné  son 
nom  à  la  maladie  :  telles  les  fièvres  pétéchiales,  la  scarla- 
tine, la  variole  pétéchiales,  etc. 

2*  ESPÈCE.  Hémorrhagies  idiopathiques  des  membranes  muqueuses. 

L'hémorrhagie  est  l'attribut ,  l'apanage  morbide  des 
membranes  muqueuses. 

L'idée  de  Bichat,  qui  regardait  chaque  tissu  comme 
ayant  ses  maladies  propres,  s'applique  parfaitement  aux 
membranes  muqueuses.  L'hémorrhagie  est,  en  effet,  l'ex- 
pression morbide  la  plus  habituelle  de  ces  membranes, 
expression  morbide  qui  est  en  rapport  avec  le  développe- 
ment considérable  de  leur  réseau  capillaire. 

C'est  ce  grand  développement  du  réseau  vasculaire, 
joint  à  la  situation  superficielle  et  à  la  ténuité  de  l'épithé- 
liura,qui  expliriue  pourquoi,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe 
au  tégument  extérieur,  le  flux  du  sang  est  la  règle  et  les 
macules  ou  purpura  l'exception  dans  les  hémorrliagies  des 
membranes  muqueuses. 

A,  Hémorrkagies  muqueuses  par  effusion, 

L'anatomie  pathologique  des  flux  de  sang  par  les  mu- 
queuses est  digne  d'intérêt.  Ces  flux  de  sang  ont-ils  lieu 
par  rupture,  ont-ils  lieu  par  exhalation  ?  Les  anciens  ad- 
mettaient la  rupture.  Bichat  admettait  une  hémorrhagie 
muqueuse  par  exhalation  et  une  hémorrhagie  muqueuse 
par  érosion.  Mais  l'observation  rigoureuse  des  faits  de'- 
montre  que  toutes  les  fois  qu'on  étudie  une  muqueuse  qui 
était  immédiatement  avant  la  mort  le  siège  d'une  hémor- 
rhagie, on  trouve  à  sa  surface  tantôt  des  points  rouges  et 
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comme  ecchymoliaues,  tantôt  des  érosions  très  superfi- 
cielles dont  quelques-unes  sont  en  forme  de  godet  que 
remplit  un  petit  caillot  de  sang  qui  se  détache  par  le  plus 
léger  contact.  Pour  rendre  le  fait  plus  évident ,  il  suffit 
d'examiner  cette  muqueuse  au  grand  soleil ,  à  travers 
une  couche  mince  d'eau,  à  Tœil  nu  et  surtout  à  la  loupe. 
Dans  la  maladie  hémorrhagique  élevée  à  sa  plus  grande 
puissance,  le  flux  sanguin  des  membranes  muqueuses  se 
généralise,  et  le  sang  s'échappe  par  toutes  les  surfaces 
muqueuses  en  même  temps  qu'apparaissent  des  taches  de 
purpura  sur  ces  membranes,  aussi  bien  que  sur  toute 
l'étendue  de  la  peau. 

B.  Hémorrhaqies  muqueuses  far  maculation  (purpura  des  muqueuses). 

Moins  fréquent  que  le  purpura  cutané ,  le  purpura 
muqueux  n'est  cependant  pas  îort  rare.  Sur  le  vivant,  je 
l'ai  vu  un  grand  nombre  de  fois  dans  la  cavité  buccale 
(lèvres,  joues,  langue,  gencives,  voile  du  palais)  ;  sur  le 
cadavre,  j'en  ai  trouvé  sur  toutes  les  muqueuses  et  plus 
particulièrement  dans  toute  l'étendue  des  voies  digestives. 
Je  l'ai  surtout  observé  dans  plusieurs  cas  de  petite 
vérole  grave  (l). 

(i)  Le  purpura  ,  qui  accompagne  si  souvent  la  variole,  semble  quel- 
quefois la  remplacer.  On  a  vu  (les  individus  soumis  à  l'action  du  virus 
varioleux  qui  ont  eu,  au  Heu  de  variole,  des  taches  pétéchiales  sur  toute 
la  surface  du  corps.  Tel  est  le  cas  suivant ,  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  par  M.  Legendre,  le  3  avril  i83g. 

Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  avait  été  en  rapport  avec 
un  individu  affecté  de  variole,  est  pris  de  douleurs  lombaires  très  fortes. 
On  croit  que  la  variole  va  se  manifester  :  point  de  variole ,  à  sa  place 
purpura.  Mort  le  quatrième  jour. 

Toute  la  surface  cutanée  est  couverte  de  pétéchies  et  d'ecchymoses. 

La  surface  du  cœur  présente  également  une  foule  de  macules  pété- 
chiales lenticulaires. 

La  surface  interne  de  l'estomac  en  est  couverte, 

La  variole  compliquée  de  purpura  est  toujours  grave.  J'ai  vu  chez  une 
jeune  fille  le  purpura  précéder  l'éruption  varioleuse. 


QUINZIÈME    CLASSE.    DES    HÉMORRHAGIES.  207 

J'ai  noté  sur  les  muqueuses  trois  formes  de  purpura,  ]a 
forme  pétéchiale,  la  forme  lenticulaire  et  la  forme  ecchy- 
motique.  Les  deux  premières  formes  ont  leur  siège  sous 
Tépithélium  ;  la  troisième  infiltre  le  tissu  même  de  la 
membrane  muqueuse  et  quelquefois  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux. 

Dans  l'estomac,  la  forme  pétéchiale  et  la  forme  lenticu- 
laire sont  bien  souvent  la  conséquence  d'une  érosion  ou  ul- 
cération qu'on  peut  appeler  hémorrhagique.  La  planche  1, 
XXXP  livr.,  en  présente  deux  exemples.  On  voit,  fig.  1, 
des  taches  noires  dont  les  unes  ne  sont  que  de  petits 
points  noirs,  tandis  que  les  autres  sont  des  taches  lenti- 
culaires, proéminentes,  formées  par  une  lentille  de  sang 
dense,  noir  de  suie,  adhérent,  dont  Tablation  a  laissé  à 
découvert  une  érosion  très  superficielle.  C'était  de  ces 
érosions  que  provenait  le  liquide  noir  contenu  dans  l'in- 
testin grêle  et  dans  l'estomac. 

C'était  un  cas  de  ce  genre  que  j'avais  communiqué  à 
Breschet,  et  qu'il  a  publié  dans  son  mémoire  sur  la  méla- 
nose  (1).  A  chaque  tache  de  matière  noire  répondait  une 
légère  excavation  ou  érosion  de  la  membrane  muqueuse. 
Dans  ce  cas,  l'intestin  iléon  et  le  gros  intestin  offraient 
des  taches  sanguines  tout  à  fait  semblables  à  celles  de 
l'estomac,  avec  cette  différence  que  le  sang  n'avait  pas  la 
même  nuance  de  coloration  et  qu'il  semblait  infiltré  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  au  lieu  d'être  libre  à  la  surface 
de  cette  muqueuse  et  contenu  dans  de  petites  érosions. 

La  figure  2  représente  une  autre  forme  d'érosion 
hémorrhagique  :  ce  sont  des  pertes  de  substance  superfi- 
cielles et  très  irrégulières,  toutes  recouvertes  par  une 
couche  de  sang  noir. 

La  forme  ecchymotique  consiste  dans  une  infiltration 


(i)  Considérations  sur  une  altération  organique  appelée  dégénérescence 
noire,  mélanose,  cancer  mëlané;  182 1. 


208  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

de  sang  soit  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  soit  enfin  dans 
toute  l'épaisseur  des  parois  de  Tintestin. 

La  figure  1,  XXXVIir  livr.,  pi.  li,  représente  la  fin  de 
l'intestin  grêle  d'un  individu  mort  du  choléra  en  1832, 
pendant  la  période  de  réaction;  sa  surface  interne  présen- 
tait des  plaques  de  pointillé  rouge  foncé,  extrêmement 
rapprochées ,  comme  dans  les  phlegmasies  les  plus 
aiguës. 

Les  planches  3  et  U,  XIV*  livr.,  représentent,  la  pre- 
mière, l'intestin  grêle  ;  la  seconde,  le  gros  intestin  d'une 
femme  cholérique  (1832)  morte  le  quatrième  jour  de 
l'invasion,  après  avoir  rendu  des  selles  sanguinolentes  : 
la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin 
contenaient  une  grande  quantité  de  mucosité  sangui- 
nolente :  coloration  rouge-noir  de  la  muqueuse  avec  larges 
plaques  d'ecchymose. 

La  figure  3  représente  également  la  surface  interne 
de  l'intestin  giêle  d'un  individu  mort  de  petite  vérole  :  on 
y  voit  de  larges  plaques  de  pointillé  rouge,  formées  par 
l'infiltration  du  sang  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
muqueuse. 

Un  degré  plus  élevé  de  la  forme  ecchymotique  de  l'hé- 
morrhagie  intestinale  se  voit  figure  2,  pi.  U,  XIV^  livr., 
à  la  fin  de  l'intestin  grêle  d'un  enfant  sur  lequel  je  n'ai  eu 
aucun  renseignement.  II  y  avait  du  sang  dans  la  cavité  de 
cet  intestin  :  en  outre  le  sang  était  infiltré  dans  toute  l'é- 
paisseur des  parois  de  cet  intestin  :  les  follicules  agminés 
étaient  eux-mêmes  pénétrés  de  sang.  Mais  le  plus  haut 
degré  d'infiltration  sanguine  que  j'aie  jamais  observé  est 
celui  représenté  fîg.  h,  même  livraison.  L'intestin,  que 
j'ai  trouvé  rempli  de  sang,  avait  une  couleur  noire,  une 
épaisseur  d'un  centimètre  au  moins;  il  était  infiltré  de 
sang  coagulé  dans  toute  son  épaisseur.  Cette  infiltration 
occupait  surtout  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
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Le  fait  suivant  peut  servir  de  type  pour  l'anatomie 
pathologique  (lu  purpura  febrilis. 

A  l'autopsie  d'un  individu  affecté  de  purpura  cutané 
général,  qui  mourut  dans  un  état  typhoïde,  j'ai  trouvé  : 

1"  Un  purpura  cutané  sous  toutes  ses  formes,  moins 
la  forme  vésiculaire  :  ainsi  macules  péléchiales  et  lenticu- 
laires, ecchymoses  sous-épidermiques  et  dermiques  irré- 
gulières :  la  surface  de  la  peau  présentait  toutes  les 
nuances  de  coloration,  noir  de  jais,  noir  violet,  violacé, 
rosé.  La  coloration  noire  était  surtout  prononcée  autour 
des  articulations.  Le  sang  était  sous-épidermique  pour  le 
plus  grand  nombre  des  taches;  dans  d'autres,  il  infiltrait 
les  couches  les  plus  superficielles  du  derme. 

2°  Dans  le  canal  alimentaire,  c'était  le  gros  intestin 
qui  présentait  le  purpura  le  plus  considérable  :  comme  la 
peau,  il  offrait  un  aspect  truite;  dans  les  (juatre  cin- 
quièmes supérieurs,  et  surtout  au  voisinage  de  la  valvule 
iléo-caecale,  les  taches  ecchymotiques  étaient  comme  con- 
fluentes  :  elles  étaient  discrètes  dans  le  cinquième  inférieur. 
Vues  à  une  forte  loupe,  ces  pla(|ues  paraissaient  subja- 
cenies  à  l'épithélium  et  formées  par  une  foule  de  points 
rouges  juxtaposés.  J'ai  trouvé  çà  et  là  du  sang  infiltré  dans 
l'épaisseur  des  parois  intestinales. 

Les  ganglions  lymphatiques  qui  correspondaient  au 
gros  intestin,  surtout  ceux  qui  sont  agglomérés  au  niveau 
de  l'angle  iléo-caecal,  sans  être  notablement  plus  volumi- 
neux que  de  coutume,  étaient  maculés  de  sang  à  leur 
surface ,  gorgés  de  sang  dans  toute  leur  épaisseur,  et 
présentaient  çà  et  là  quelques  petits  épanchements.  J'ai 
également  trouvé  de  petits  épanchements  sanguins  dans 
l'épaisseur  du  mésentère  et  des  appendices  épiploïques. 

Dans  l'intestin  grêle,  les  épanchements  sanguins  étaient 
infiniment  plus  rares  f|ue  dans  le  gros  intestin  et  pré- 
sentaient presque  tous   la  forme  pétcchiale;    il  existait 
cependant  quehjues  ecchymoses  sous-muqueuses. 
IV  14 
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3*  ESPÈCE.  Hémorrhagles  des   membranes  séreuses  et  synoviales. 

1"  Hémorrhagles  des  membranes  séreuses.  L'hémorrhagie 
s'y  rencontre  sous  les  deux  formes  déjà  indiquées  pour  la 
peau  et  pour  les  membranes  muqueuses,  à  savoir  :  sous 
la  forme  de  purpuia  ou  de  macules,  sous  la  forme  d'épan- 
chemenLs. 

A.  Purpura  des  membranes  séreuses.  J'ai  vu  des  taches 
pétéchiales,  lenticulaires  et  ecchymotiques  sur  pres(jue 
toutes  les  séreuses;  sur  le  péricarde,  dans  un  cas  de  pur- 
pura varioleux;  sur  la  plèvre,  dans  certains  cas  de  pieii'- 
résie  et  de  pneumonie;  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
chez  un  épileptique  mort  pendant  une  attaque;  sur  le 
péritoine,  dans  certains  cas  d'inflammation  des  intestins. 

Le  purpura  des  membranes  séreuses  a  pour  siège  non 
leur  surlace  interne,  mais  leur  surface  externe  ;  et  c'était 
sur  ce  fait  bien  constaté  que  s'appuyaient  en  partie  les 
observateurs  qui  prétendaient  que  les  kystes  hématiques 
de  la  dure-mère  avaient  leur  siège  entre  Tarachnoïde 
pariétale  et  la  dure-mère  proprement  dite. 

B.  Hémorrhagles  dans  les  cavliés  séreuses.  Les  hémor^ 
rhagies  des  membranes  séreuses  se  rapportent  à  deux  cau- 
ses :  l»  à  la  rupture  de  ces  membranes  consécutivement  à 
celle  des  vaisseaux  appartenant  aux  viscères  qu'elles  re- 
couvrent; 2°  à  un  mode  d'inflammation  de  ces  membranes 
qu'on  peut  appeler  pseudo-membraneuse  hémon^liagique  ou 
simplement  AemorrAa^î'i^Me,  lésion  complexe  dans  laquelle 
on  trouve  à  la  fois  et  les  caractères  des  hémorrhagies  et 
ceux  des  phlegmasies.  C'est  à  cette  deinière  cause,  c'est- 
à-dire  à  une  plilegmasie  pseudo-membraneuse  hémorrha- 
gique,  que  me  paraissent  se  rapporter  les  cas  d'apoplexie 
méningée  indépendante  d'un  foyer  sanguin  cérébral  (4)  : 

(i)   Dans  le  cas  d'apoplexie  superficielle  dti  cerveau,  l'apoplexie  sous- 
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il  n'est  aucune  membrane  séreuse  qui  ne  soil  susceptible 
de  cette  phlegmasie  hémorrhagique.  Ainsi  M.  Baillarger 
avait  démontré  (?)  que  les  kystes  hématiques  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère  avaient  leur  sié^;e  dans  la  cavité 
môme  de  raraclinoïde  et  non  entre  les  deux  feuillets  de  la 
dure-mère  ou  entre  ladure-mère  et  le  feuilletarachnnïdien 
pariétal.  Mais  une  question  restait  à  résoudre.  D'où  venait 
cet  épanchement  de  sang?  Ma  position  de  médecin  de 
l'hospice  de  la  Salpêtrière,  où  cette  lésion  est  extrêmement 
fréquente,  m'a  permis  de  déterminer  que  le  point  de  départ 
de  ces  kystes  hématiques  de  la  dure-mèie  était  dans  une 
fausse  membrane  occupant  le  feuillet  pariétal  de  l'arach- 
noïde, fausse  membrane  dans  répaisseur  de  laquelle  se 
produisent  de  petits  foyers  sanguins,  de  petites  traînées 
de  sang  à  la  manière  de  vaisseaux  sans  parois,  petits  foyers 
qui  tantôt  s'épanchent  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde , 
tantôt  s'enkystent  dans  l'épaisseur  de  cette  fausse  mem- 
brane, laquelle  s'organise  sans  contracter  d'adliérence 
avec  le  feuillet  arachnoïdien  viscéral  (2). 

méningicnne  d'abord,  devient  iiiéningienne  par  la  riiplure  de  l'arach- 
noïde. 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomiqiie^  t.  lll,  p.  5i6. 

(2)  1°  J'ai  vu  à  la  Société'  anatomique,  en  juillet  i856,  deux  kystes 
hématiques  volumineux  de  la  face  interne  de  la  dure -mère,  un  de 
chaque  côté  de  la  faux  du  cerveau  :  les  deux  tumeurs  parfaitement 
semblables,  obliques  d'avant  en  arrière,  sans  adhe'rence  aucune  avec 
l'arachnoïde  viscérale,  molles,  fluctuantes,  et  qui  avaient  fortement  dé- 
primé les  deux  hémisphères  cérébraux,  contenaient  une  sérosité  trouble 
avec  caillots  s.inguins.  Cette  pièce  anatomique  appartenait  à  un  homme 
de  cinquante-deux  ans,  qui  avait  des  habitudes  d'ivrognerie,  non  para- 
lytique ,  mais  remarquable  par  la  faiblesse  de  sps  facultés  iniellec- 
tuelies. 

2'  Le  cas  suivant  (également  présenté  à  la  Société  anatomique)  est 
le  seul  exemple  que  j'aie  vu  de  kysie  liématique  de  la  cavité  arach- 
noidienne,  dans  lequel  l'arachnoïde  viscérale  ait  pris  part  à  la  forma- 
tion du  kyste. 

C'était  sur  un  enfant  de  dix  ans,  dont  ia  tête  présentait  le  volume 
d'une  hydrocéphale  :  énorme  fontanelle  antérieure:  os   de  la  voûte  très 
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La  phlegmasie  pseudo -membraneuse  hémorrhaglque 
est  commune  à  toutes  les  membranes  séreuses  :  plèvre, 
péritoine,  péricarde,  arachnoïde,  tunique  vaginale;  et 
quelquefois  Thémorrhagie  est  si  considérable  que  le  sang 
épanché  forme  des  caillots  :  ainsi,  dans  plusieurs  cas  de 
phlegmasie  hémorrhagique  du  péricarde  ,  le  cœur  était 
entouré  d'une  si  grande  quantité  de  caillots,  qu'on  aurait 
pu  croire  au  premier  abord  à  une  rupture  du  cœur.  Dans 
le  péricarde  le  sang  épanché  ne  s'enkyste  jamais;  c'est  le 
péricarde  lui-même  doublé  d'une  fausse  membrane  plus  ou 
moins  épaisse  qui  forme  le  kyste  (1).  Dans  la  même  caté- 
gorie doit  être  placée  l'hématocèle  ou  hydro-hématocèle, 
si  bien  décrite  par  M.  Gosselin.  C'est  la  tunique  vaginale 
elle-même  doublée  par  une  fausse  membrane  organisée, 
extrêmement  dense,  extrêmement  épaisse,  extrêmement 
adhérente,  quelquefois  de  consistance  cartilagineuse  qui 
forme  le  kyste;  le  testicule  atrophié,  aplati,  occupe  la 
partie  inférieure  et  un  peu  postéiieure  de  la  poche. 

On  observe  l'enkystement  dans  les  j)hlegmasies  hémor- 
rhagiques  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  lorsque  la  vie  se 
prolonge  assez  longtemps  pour  que  le  sang  épanché  dans 

aminci<:.  11  y  avait  dans  la  cavité  de  l'araclinoïde  une  très  grande  quan- 
tité de  sérosité  jaunâtre  et  de  caillots  sanguins.  Le  volume  du  cerveau 
était  considér;iblenienl  réduit. 

Ce  liquide  était  enkysté,  et  ia  fausse  membrane  d'enkystement  tapis- 
sait d'une  part  la  face  interne  de  la  dtire-mère,  d'une  autre  part  l'arach- 
noïde viscérale;  le  liquide  entourait  non-seulement  toute  la  convexité 
des  deux  hémisphères,  mais  encore  leur  face  inférieure;  il  s'arrêtait  en 
bas  à  la  ligne  médiane. 

11  y  avait  donc  deux  kystes,  un  pour  chaque  hémisphère  ;  mais  les 
deux  poches  communiquaient  entre  elles  à  la  partie  postérieure  du  cer- 
veau au-dessus  de  la  tente  du  cervelet  :  le  cervelet  et  l'isthme  de  l'encé- 
phale étaient  parfaitement  sains?  Aucun  renseignement  ne  nous  a  été 
donné  sur  ce  sujet.  Ce  kyste  héniatique  était-il  antérieur  ou  postérieur 
à  la  naissance  ?  Etait-il  la  conséquence  d'une  rupture  de  vaisseaux  ou 
le  produit  d'une  phlegmasie  pseudo-membraneuse  hémorrhagique? 

(i)  Voy.  ^7ïat,  patlioL,  avec  planches,  PÊricabpitk  HÉiMnr,i\nAGiqiJE, 
XVI"  iivr.,  pi.  a,  p.  i. 
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la  cavilé  séreuse  et  accumulé  dans  le  lieu  le  plus  déclive 
s'isole  par  un  kyste  pseudo-membraneux  :  les  choses  se 
passent  ici  comme  dans  le  cas  d'hémorrhagie  trauma- 
tique. 

L'anatomie  pathologique  des  hémorrhagies  spontanées 
des  membranes  séreuses  établit  donc  que  ces  héraorrha- 
gies  s'associent  constamment  à  une  phlegmasie  pseudo' 
membraneuse  qui  peut  être  aiguë  ou  chronique,  si  bien 
qu'il  n'existe  pas  d'exemple  d'hémorrhagie  des  séreuses 
sans  cet  intermédiaire.  Il  est  inutile  de  dire  qu'il  faut 
bien  distinguer  les  hémorrhagies  séreuses  des  sugillalions 
cadavériques  si  fréquentes  dans  la  plèvre  lorsque  les 
poumons  sont  gorgés  de  sang. 

2°  Hémorrhagies  dans  les  membranes  synoviales.  Elles 
ont  été  peu  étudiées  :  mais  il  est  infiniment  probable 
qu'elles  doivent  se  produire  par  le  même  mécanisme  que 
les  hémorrhagies  des  membranes  séreuses. 

J'ai  trouvé  plusieurs  fois  du  sang  dans  les  articulations 
libio-tarsiennes  des  femmes  de  la  Salpêtrière,  qui  avaient 
succombé  à  la  maladie  hémorrhagique  des  membres  in- 
férieurs. Il  n'y  avait  dans  la  synoviale  aucune  trace  d'in- 
flammalion;  mais  les  cartilages  articulaires  étaient  érodés 
à  leur  circonférence.  Quelques  cellules  ouvertes  du  tissu 
spongieux  de  l'astragale  m'ont  paru  le  point  de  départ  de 
l'hémorrhagie  dans  l'articulation  tibio-astragalienne. 

Cela  posé  sur  les  hémorrhagies  spontanées  des  surfaces 
libres,  il  me  reste  à  parler  des  hémorrhagies  interstitielles 
ou  parenchymateuses. 

II»  GENRE. 

Des  hémorrhagies  spontanées  idiopalhiques  dans  l'épaisseur  des  organes 
(  apoplexies  ). 

L'hémorrhagie  spontanée  idiopalhique  peut  avoir  lieu 
dans  l'épaisseur  de  tous  les  organes.  Par  une  métaphore 
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hiuclie,  oi)  peut,  ainsi  que  je  l'ai  l'ait  ailleurs  (1),  décrire, 
sous  le  nom  iXapoplexie,  tous  les  foyers  sanguins  qui  se 
produisent  sj->onlanéiuent  dans  rc[)aisseur  de  nos  organes: 
la  science  ne  peut  que  yagner  à  ce  rapprochement  des 
maladies,  d'après  les  lésions  uuuérieiles  qui  les  consti- 
tuent :  or  il  n'est  aucun  organe  qui  ne  jouisse  être  le  siège 
d'une  apoplexie,  c'est-à-dire  d'une  hémorrhagie  spon- 
tanée. 

Quel  que  soit  son  siège,  l'hémorrliagie  spontanée  inter- 
stitielle on  parenchymateuse  se  présente  sous  deux  formes 
bien  distinctes  :  1»  sous  la  forme  île  foyer  hémorrhagique  ; 
2°  sous  la  forme  d'infdtiation  sanguine.  J'appellerai  cette 
dernière,  liémorrhaijie  ou  apoplexie  capillaire.  Or,  il  est 
fliciie  de  prouver  par  la  série  des  faits  cjue  l'hémorrhagie 
ou  apoplexie  par  foyer  et  i'hémorrhagie  capillaire  ne  sont 
que  des  degrés  de  la  même  maladie  et  ne  sauraient  pas 
plus  être  séparées  l'une  de  l'autre  que  les  divers  degrés 
de  l'hémorrhagie  traumatique  par  contusion. 

Etudions  ces  deux  formes  de  l'hémorrhagie  intersti- 
tielle dans  l'organe  qui  la  présente  à  son  maximum  de 
développement  dans  le  cerveau. 

Apoplexie  capillaire  du  cerveau. 

C'est  l'altération  qui  a  été  si  bien  décrite  par  MM.  les 
professeurs  Lallemand  et  Rostan,  sous  le  nom  de  ramol- 
lissement du  cerveau,  et  sur  la  détermination  pathogé- 
nique  de  laquelle  tout  le  monde  paraît  s'entendre  aujour- 
d'hui. 

Je  crois  avoir  démontré  (2)  l'affinité  qui  existe  entre  le 

(i)  Voy.  Dict.  de  méd.  et  de  ckir.  prat.  (mon  article  Apoplexie),  t.  III, 

p.    20I  . 

(aj  Voy.  mou  articlt)  Apoplexie  i^Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  III, 
p.  265  ;  voy.  surtout  Anat.  pathol.  avec  planches  (pi.  4?  XX*  livr.  ;  pK  i, 
XXXVI«  livi). 
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ramoili-ssemeiii  lou^e  que  j'tii  désijjric  sous  le  uom  d'apo- 
plexie capillaire  et  les  foyers  apoplectique.^  ;  (|ue  l'infiiira- 
lion  san^'juine  de  j'apopiexie  capillaire  et  le  loyer  sanguin 
de  l'apoplexie  ordinaire  constituent  les  deux  degrés  d'une 
seule  et  même  lésion  ;  que  Tapopiexie  capillaire  n'est  pas. 
plus  (lue  le  foyer  sanguin,  le  premier  degré  d  une  inflam- 
mation; que  le  ramollissement  blanc  n'est  pas  la  période 
avancée  d'une  lésion  dont  le  ramollissement  rouge  serait 
la  première  période,  mais  que  le  ramollissement  blanc 
était  blanc  dès  le  premier  moment  de  son  apparition;  que 
la  matière  colorante  du  sang  laissait  dans  tous  les  lieux 
où  elle  avait  été  déposée  des  traces  indélébiles  de  sa 
présence,  et  qu'une  coloration  jaune  orangé  ou  brunâtre, 
espèce  de  tatouage  m;;rbide,  attestait  toujours  un  épan- 
chement  de  sang  antérieur.  Voici  d'ailleurs  les  divers 
aspects  sous  lesquels  se  présente  l'apoplexie  capillaire  : 

1°  Le  cerveau,  à  sa  surface  comme  dans  sa  profondeur, 
est  tacheté  de  points  louges  ou  noirs,  comme  si  des  gout- 
telettes de  sang  avaient  été  épanchées  çà  et  là  au  milieu 
d'une  substance  cérébrale  intacte. 

2"  Infiltration  du  sang  au  milieu  de  la  substance  céré- 
brale ramollie.  Les  degrés,  les  variétés  de  couleur,  de 
consistance  de  la  substance  cérébrale  sont  en  rapport  avec 
la  quantité  de  sang  épanché,  d'où  les  nuances  noir,  rouge 
lie  de  vin,  rosé^,  lilas,  que  présente  la  substance  cérébrale, 
d'où  les  divers  degrés  de  ramollissement  dont  le  summum 
d'intensité  donne  à  la  sidjsiance  cérébrale  l'aspect  d  une 
pulpe  qui  serait  formée  par  le  mélange  intime  de  cette 
substance  avec  le  sang. 

3°  Mode  particulier  d'apoplexie  capillaire  qui  consiste 
dans  de  très  petites  concrétiojis  sanguines  miliaires,  ici 
groupées,  là  disséminées. 

Des  degrés  insensibles  conduisent  du  ramollissement 
avec  infiltration  de  sang  aux  petits  foyers  sanguins  j)isi- 
torines,  lesquels  sont  la  transition  toute  naturelle  eptre 
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le  ramollissement  rou(je  et  les  loyers  sanjjuins.  Ainsi  clans 
la  Ijg.  1,  pi.  1,  XXXVP  liv.,  on  voit  :  ici  de  petits  foyers 
sanguins;  là  un  ramollissement  rouge  qui  résulte  d'une 
sorte  d'attrition  de  la  substance  cérébrale  mêlée  au  sang; 
ailleurs  de  petites  concrétions  sanguines  miliaires. 

Eli  bien,  en  décrivant  les  héuKirrbagies  par  inBitration 
ou  ramollissements  rouges  comme  des  inflammaiions  du 
cerveau,  on  avait  séparé  systématiquement  Ibémorrliagie 
cérébrale  capillaire  de  Thémorrhagie  avec  foyer.  Remar- 
quons  que  c'était  pour  le  cerveau  seul  que  cette  sépa- 
ration avait  été  faite.  11  appartenait  à  Tanatomie  j>atholo- 
gique  de  rectifier  cette  erreur  tout  en  reconnaissant  la 
grande  affinité  qui  exisle  entre  Ibémorrhagie  capillaire 
et  rinflanmiation.  Une  considération  qui  n'est  pas  sans 
importance,  c'est  qu'à  la  suite  de  l'apoplexie  capillaire, 
de  même  qu'à  la  suite  de  l'apoplexie  par  foyer,  je  n'ai 
jamais  rencontré  de  suppuration. 

apoplexie  avec  foyer  sanguin  du  cerveau. 

Les  caractères  anatomiques  de  l'apoplexie  j)ar  foyer 
du  cerveau  sont  identiques  avec  ceux  des  foyers  sanguins 
du  cerveau,  suite  de  contusion,  si  bien  que,  d'une  part, 
SsmvaQes  appeWe  apoplex.-e  traumatique  les  foyers  sanguins 
du  cerveau,  suite  de  violence  extérieure,  et  que,  d'une  autre 
part,Wepfer  appelle  anévry sn.es  faux  du  cerveau  les  foyers 
sanguins  apoplectiques. 

Si  nous  voulons  pénétrer  plus  avant  dans  le  mécanisme 
de  rhémorrhagie  spontanée  du  cerveau  ,  nous  serons 
conduits  à  nous  demander  si  c'est  l'altération  de  la  sub- 
stance cérébrale  qui  précède  l'hémorrbagie  ou  si  c'est 
l'bémorrbagie  qui  précède  Taltération  cérébrale.  Or 
l'instantanéité  des  accidents  apoplectiques  est  en  oppo- 
sition formelle  avec  la  doctrine  de  Taltération  préalable 
du  tissu  cérébral  et  me  paraît  établir  que  le  foyer  liémor- 
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rliagique  du  cerveau  est  le  résultat  de  la  rupture  des 
vaisseaux  de  cet  organe. 

Maisauxdépensdequelordrede  vaisseaux  se  produitcette 
rupture?  Est-ce  aux  dépens  des  vaisseaux  artériels?  est-ce 
aux  dépens  des  vaisseaux  veineux  ?  On  a  dit  :  il  y  a  rupture 
des  vaisseaux  artériels  dans  l'apoplexie  cérébrale  active 
ou  sthénique  ;  rupture  des  vaisseaux  veineux  dans  l'apo- 
plexie passive  ou  asthénicjue.  Cette  distinction  faite  pour 
la  première  fois  par  Cullen,  ne  peut  être  considérée  que 
comme  un  àpVor/ in^jénieuxauqiiel  on  pourrait  répondre 
que  l'hémorrhagie  artérielle  n'est  pas  plus  sthénique  ou 
active  que  l'hémorrhayie  veineuse,  puisque  l'hémorrhagie 
artérielle  n'est  autre  chose  qu'une  hémorrhagie  par 
rupture. 

Mais  les  questions  de  faits  doivent  être  résolues  par 
des  faits  et  non  par  des  vues  de  res|)ril.  Or,  il  est  un 
certain  nombre  de  faits  qui  établissent  la  ruplure  des 
artères  cérébrales  comme  cause  d'apoplexie  ;  et  c'est  sur- 
tout dans  l'espèce  connue  sous  le  nom  d'apoplexie  fou- 
droyante, et  aux  dépens  des  artères  principales  qui  occu- 
pent la  base  du  cerveau  ou  de  celles  qui  rampent  à  la 
surface  de  la  convexité  de  cet  organe  que  la  ruplure  des 
artères,  comme  cause  exclusive  de  l'hémorrhagie  a  été 
constatée.  Je  ne  connais  aucun  cas  de  foyer  apoplec- 
tique situé  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  elle- 
même,  dans  lequel  l'origine  artérielle  de  l'hémorrhagie 
ait  été  démontrée  d'une  manière  positive  ;  et  cependant  il 
serait  rationnel  de  l'admettre  dans  tous  les  grands  foyers 
hémorrhagiques  dont  la  formation  instantanée  s'expli- 
querait tout  naturellement  par  la  structure  des  artères 
cérébrales,  la  fréquence  de  leurs  altérations  crétacées, 
leur  fragilité  déjà  si  grande  considérablement  augmentée 
par  les  concrétions,  leur  rupture  si  facile  par  des  injections 
ordinaires.  Joignez  à  cela  l'action  directe  du  ventricule 
gauche  du  cœur  dont  l'hypertrophie  est  à  si  juste  titre 
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considérée  comme  une  des  causes  les  pi  us  fréquentes 
de  l'apoplexie.  L'apoplexie  foudroyante  ne  saurait  être 
qu'une  apoplexie  artérielle. 

Aucun  fait  d'anatomie  pathologique  ne  serait  d'ailleurs 
plus  facile  à  démontrer  que  cette  rupture.  Il  suffirait 
d'une  injection  faite  directement  dans  une  artère  carotide 
primitive  avant  d'ouvrir  le  crâne,  et  je  me  reproche  de 
n'avoir  pas  profité  de  mon  séjour  dans  ies  hôpitaux  pour 
résoudre  cette  question  d'une  manière  péremptoire  (1). 

Y  a-t-il  des  faits  qui  établissent  [existence  cVune  apoplexie 
cérébrale  veineuse  ? 

Oui,  il  existe  une  apoplexie  veineuse. 

Cette  apoplexie  veineuse  n'est-elie  pas  démontrée  par 

(i)  Voy.  Dict.  de  méd.  et  de  chir-  prat,,  (.  III,  p.  2i5,  article  Apo- 
plexie. Proposition  7  :  //  existe  une  apoplexie  artérielle. 

Le  fait  suivant  me  paraît  ne  pouvoir  s'expliquer  que  par  une  rupture 
artérielle.  Il  établit  d'ailleurs  que  cette  rupture  peut  être  complètement 
indépendante  de  l'altération  préalable  des  artères. 

Jeune  Lomme  de  vingt-six  ans,  très  fortement  constitué,  va  prendre 
un  bain  froid  à  l'école  de  natation,  le  ig  août  i856,  perd  connaissance 
dans  le  bain  et  est  retiré  de  l'eau  par  le  maître  nag-eur. 

Apporté  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Ferdi-» 
nand,  n"  7;  il  recouvre  connaissance  quelques  heures  après;  raconte  à 
l'interne  de  garde  qu'il  est  ouvrier  chapelier,  qu'il  était  à  jeun  lorsqu'il 
est  allé  se  baigner,  et  qu'il  ne  sait  plus  ce  qui  s'est  passé.  On  reconnut 
une  hémorrhagie  cérébrale  du  côté  gauche.  A  peine  avait  il  donné  ces 
renseignements,  qu'il  est  pris  de  mouvements  convulsifs  accompagnés 
d'un  bruit  laryngien  tellement  considérable,  que  l'interne  de  garde  put 
croire  un  instant  que  c'était  un  cas  de  trachéotomie. 

A  ma  visite,  le  lendemain,  je  trouvai  ce  malade  à  l'agonie  :  en  ma 
présence,  il  eut  trois  crises  de  suffocation  avec  respiration  stertoreuse 
et  des  mouvements  convulsifs  avec  rigidité  dans  tous  les  membres 
(vésicatoires  à  l'eau  bouillante,  ventouses  scarifiées  sur  les  membres  infé- 
rieurs, stimulation  de  la  pituitaice  et  de  la  muqueuse  du  voile  du  palais 
avec  l'ammoniaque).  Je  revins  auprès  de  ce  malade  à  la  fin  de  ma  visite. 
Je  le  vis  expirer. 

Ouverture.  Fluctuation  molle  de  la  convexité  de  l'hémisphère  droit 
du  cerveau,  fluctuation  qui  annonce  un  foyer  sanguin  considérable;  et, 
en  effet,  une  incision  pratiquée  d'avant  en  arrière,  sur  cette  convexité, 
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les  expériences  suivantes  (1),  entreprises  dans  le  but  de 
déterminer  la  part  que  prennent  les  veines  au  grand 
phénomène  de  Tinflammation?  En  injectant  dans  la  veine 
fémorale  d'un  chien,  du  cœur  vers  les  extrémités,  des 
lifiuides  irritants,  tels  que  l'alcool  étendu  d'eau,  j'ai  vu  se 
manifester  une  tuméfaction  énorme  du  membre  corres- 
pondant, et  au  bout  de  douze,  vingt-quatre,  quarante-huit 
heures,  j'ai  trouvé  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  libre 
remplis  de  foyers  apoplectiques  de  diverses  dimensions  : 
quelques  animaux  ayant  survécu,  j'ai  vu  que  ces  foyers 
sanguins  avaient  subi  les  mêmes  changements  que  les 
foyers  sanguins  du  cerveau  :  ces  foyers  sanguins  muscu- 
laires m'ont  exactement  représenté  ceux  qu'on  observe 
dans  le  scorbut,  mot  vague  sur  lequel  j'aurai  occasion  de 
revenir  et  dont  les  lésions  principales  me  paraissent  avoir 
pour  siège  le  système  veineux. 

met  à  nu  un  énorme  foyer  rempli  de  caillots  mous  mêlés  à  clu  sang 
liquide.  Plusieurs  caillots  présentent  à  leur  surface  de  petits  fragments 
de  substance  cérébrale.  Un  jet  d'eau  promené  dans  ce  vaste  foyer  l'ab- 
sterge  et  nous  montre  les  parois  formées  par  la  substance  cérébrale 
lacérée.  C'était  aux  dépens  de  la  moitié  externe  de  la  couche  optique  et 
du  corp  strié  et  de  toute  la  substance  blanciie  de  l'hémisphère  droit 
qu'était  formé  le  foyer.  A  la  place  du  septum  lucidum  détruit  se  voyait 
une  large  communication  entre  les  deux  venlricules  latéraux.  Le  corps 
calleux  et  la  voûte  à  trois  piliers  avaient  été  respectés.  Les  parois  du  ven- 
tricule latéral  gauche,  qui  contenaient  du  sang  liquide,  n'étaient  nulle- 
ment lacérés  :  légère  teinte  jaunâtre,  jaune-serin  de  la  substance  cérébrale 
qui  avoisinait  le  foyer.  Point  d'apoplexie  capillaire  autour  du  foyer  prin- 
cipal. Cœur  vigoureux  dans  son  ventricule  gauche,  qui  est  complètement 
vide  et  dans  l'état  improprement  désigné  sous  le  nom  d'hypertrophie 
concentrique.il  est  évident  qu'il  y  a  eu  ici  une  déchirure  cérébrale  con- 
sécutive à  un  épanchement  de  sang;  que  la  source  de  cet  épanchement 
est  dans  les  vaisseaux  des  corps  striés  et  des  couches  optiques.  Or,  n'est-il 
pas  infiniment  probable  qu'une  pareille  hémorrhagie  ne  saurait  être 
qu  artérielle?  une  déchirure  veineuse  ne  pourrait  pas  être,  la  source  d'une 
hémorrhajiie  aussi  considérable;  mais  la  preuve  matérielle  manque. 

(i)   Mémoire  sur  le  sié<jc  immédiat  ç/e  l'inflammation  (Biblioth.  méd—^ 
1826). 
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C'est  par  suite  de  ces  idées  que  j'ai  fait  plusieurs  tenta- 
tives pour  produire  dans  le  cerveau  des  apoplexies  vei- 
neuses. J'ai  lié  chez  un  chien  non-seulement  les  grosses 
veines  jugulaires  externes,  mais  encore  les  petites  veines 
qui  accompagnent  les  artères  carotides  primitives,  et  qui 
sont  le  vestige  des  veines  jugulaires  internes  de  Thomine, 
J'animai  n'a  éprouvé  aucun  trouble  dans  la  circulation 
cérébrale;  les  grosses  veines  rachidiennes  rétablissaient 
aisément  le  cours  du  sang.  J'ai  appliqué  une  couronne  de 
trépan  au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  j'ai 
introduit  dans  ce  sinus  un  corps  étranger  irritant;  mais 
cette  expérience  n'a  pas  bien  réussi.  Je  l'aurais  certaine- 
ment répétée  si  l'anatomie  pathologique  ne  m'avait  offert 
dans  l'inflammation  oblitérante  des  sinus  de  la  dure-mère 
et  des  veines  correspondantes  des  expériences  toutes  faites 
bien  plus  démonstratives  que  toutes  les  vivisections  (1). 
Or,  dans  tous  les  cas  d'oblitération  des  sinus  de  la  dure 
mère  et  des  veines  cérébrales  correspondantes  que  j'ai  eu 
occasion  d'observer,  j'ai  trouvé  tantôt  une  injection  con- 
sidérable des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  des  ecchvnioses 
sous-arachnoïdiennes,  un  épanchement  de  sang  considé- 
rable à  la  surface  des  circonvolutions,  une  apoplexie  ca- 
pillaire de  la  substance  grise  et  de  la  substance  blanche  ; 
tantôt  des  foyers  apoplectiques  multiples  au  centre  des 
hémisphères. 

Ainsi  la  planche  U,  hvraison  XX,  représente  le  cerveau 
d'une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  offre  en  même  temps 
qu'une  inflammation  oblitérante  du  sinus  longitudinal 
supérieur  et  des  veines  qui  y  aboutissent,  une  apoplexie 
capillaire  de  la  substance  grise  et  d'une  partie  de  la 
substance  blanche. 

(i)  Voy.  Mémoire  de  M.  Tonnelé,  lu  à  l'Acadcmie  de  médecine  en 
1829,  et  mon  Rapport  sur  ce  mémoire  ;  voy.  aussi  Journal  hebdoma- 
daire, avril  i83o,  p.  Sa,  deux  observations  recueillies  à  l'hôpital  des 
Enfants,  par  M.  Burnet. 
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Ainsi,  le  cerveau  représenté  planche  1,  XXXVI"  livr., 
est  celui  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  dont  le 
sinus  longitudinal  supérieur  et  les  veines  correspon- 
dantes sont  pleines  de  concrétions  sanguines  adhé- 
rentes :  or  on  trouve  dans  le  cerveau,  ici  un  raraollisse- 
lissenient  rouge,  là  de  petits  foyers  apoplectiques  qui 
établissent  la  transition  entre  l'apoplexie  capillaire  et 
l'apoplexie  par  foyers. 

Ainsi  (1)  dans  un  cas  de  phlébite  oblitérante  du  sinus 
longitudinal  supérieur  et  du  sinus  latéral  droit,  la  surface 
du  cerveau  présentait  des  ecchymoses  qui  n'occupaient 
que  la  couche  superficielle  de  la  substance  grise.  Dans  un 
autre  cas  de  j:(hlébite  du  sinus  longitudinal  supérieur  et 
de  la  partie  attenante  des  sinus  latéraux,  le  cerveau  m'a 
présenté  tous  les  degrés  du  ramollissement  rouge  ou 
apoplexie  capillaire.  Il  y  avait  des  foyers  qui  occupaient 
la  couche  superficielle  de  la  substance  grise,  d'autres  la 
moitié  seulement  de  l'épaisseur,  d'autres  enfin  toute 
l'épaisseur  de  cette  substance  grise. 

Sur  ce  dernier  individu,  âgé  de  quatre-vingts  ans,  je 
trouvai  des  cicatrices  peau  de  daim ,  qui  m'ont  paru 
appartenir  à  d'anciennes  apoplexies  capillaires  cicatrisées. 

Il  résulte  donc  de  tous  les  faits  relatifs  à  l'hémorrha- 
gie  cérébrale  spontanée  :  1°  qu'il  existe  une  hémorrhagie 
cérébrale  capillaire  comme  une  hémorrhagie  cérébrale 
par  foyers  sanguins,  et  que  des  degrés  insensibles  condui- 
sent de  l'une  à  l'autre;  2°  que  l'apoplexie  capillaire  n'est 
nullement  la  première  période  d'une  lésion  dont  le  ramol- 
lissement blanc  serait  le  dernier  terme  ;  3°  que  l'apoplexie 
capillaire  est  encore  moins  le  premier  degré  d'une  inflam- 
mation du  cerveau  et  l'analogue  de  l'induration  roup^e 
dans  la  pneumonie  ;  h°  que  l'apoplexie  capillaire,  de 
même  que  l'apoplexie  par  foyer  sanguin,  n'entraîne  à  sa 

(I)  PI.  I,  XXXVI*  livr.,  texte,  p.  2,  3,  4,  5,  6. 
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suite  qu'un  travail  réparateur  (rabsorption  du  sang  et  de 
cicatrisation,  et  très  raienient  un  travail  inflammatoire 
proprement  dit;  5°  (jue  la  cicatrice  consiste  tantôt  dans 
un  noyau  d'induration  ou  dans  une  cicatrice  linéaire 
jaunâtre,  tantôt  dans  une  caverne  à  parois  denses,  unieâ 
entre  elles  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lâche  ;  d'autres 
fois  dans  un  véritable  kyste,  et  qu'une  coloration  indélé- 
bile jaune  peau  de  daim,  orangée,  couleur  de  bistre,  atteste 
toujours  la  présence  d'un  épancliement  sanguin  anté- 
rieur; 6°  que  l'apoplexie  capillaire  est  curable  au  même 
titre  que  l'apoplexie  avec  foyers. 

Hémorrhagie  pulmonaire  ou  apoplexie  du  poumon. 

Les  hémorrhagies  spontanées  interstitielles  n'ont  été 
longtemps  décrites  que  dans  le  cerveau.  Les  accidents  si 
spéciaux  de  l'hémorrhagie  cérébrale  devaient  à  cet  égard 
dérouter  les  nosologistes  ;  l'anatomie  pathologique  seule 
pouvait  démontrer  que  l'hémorrhagie  spontanée  intersti- 
tielle est  une  lésion  aussi  générale  que  l'inflammation  et 
qu'aucun  organe,  aucun  tissu  de  Féconomie  ne  saurait  en 
être  exempt.  La  classe  des  irritations  hémorrhagiques  de 
Dupuytren  a  donné  l'éveil  à  cet  égard,  et  il  est  curieux  de 
comparer  l'état  actuel  de  la  science  à  ce  que  je  disais  en 
1816(1). 

"  L'irritation  hémorrhagiquepeut  encore  avoir  lieu  dans 
»  les  parenchymes.  Quand  la  densité  des  organes  est  très 
»  grande  ou  lorsque,  moins  considérable,  elle  l'emporte 
»  sur  la  force  d'impulsion  du  sang,  l'effet  de  l'irritation  se 
»  borne  à  un  effort  héraorrhagique,  molimen  hémori^hagi- 
»  cum.  Mais  la  force  d  impulsion  du  sang  l'emporte-t-elle 
»  sur  la  densité  de  l'organe  ,  il  y  a  déchirure.  Tel  est  le 
»  mécanisme  des  a^ioplexies  sanguines.  Le  poumon  est  avec 

(i)  Essai  sur  l'anatomie  percussion,  t.  I,  p.  loa. 
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»  le  cerveau  le  seul  organe  qiii  présente  des  déchirures  el  des 
1)  épanchements  de  sang  par  irritation  Jiémorrhagique.  Il 
»  semble  que  la  rate  doive  être  très  sujette  à  cette  déclii- 
»  rure,  surtout  dans  le  cas  de  ramollissement  ;  je  n'en 
»  connais  pas  d'exemple.  » 

Le  poumon  est,  en  effet,  après  le  cerveau,  l'organe  qui 
est  le  plus  sujet  aux  hémorrhagies  parencliymateuses  ou 
interstitielles  spontanées,  et  Laennec  a  consacré  ce  fait, 
par  le  nom  d'apoplexie  pulmonaire. 

Degrés  de  f  apoplexie  pulmonaire.  1°  Il  est  une  apoplexie 
pulmonaire  foudi^oyante  qui  tue  instantanément.  Telle  esl 
l'observation  du  docteur  Fortassin  (1),  lequel  fut  trouvé 
mort  dans  son  lit,  et  qui  la  veille  jouissait  de  la  meilleure 
santé.  «  On  vit  la  plèvre  droite  remplie  de  sang  coagulé  ; 
»  tout  le  poumon  droit  en  était  gorgé  comme  dans  la 
»  pneuuionie  la  plus  intense.  Sa  surface  offrait  plusieurs 
»  déchirures  qui  s'étendaient  profondément.  La  substance 
»  de  ce  viscère  était  comme  macérée,  tellement  dénaturée^ 
»  tellement  confondue  avec  les  caillots  très  compactée 
»  dont  elle  était  environnée,  qu'on  ne  pouvait  l'en  séparer 
»  qu'avec  beaucoup  de  peine  et  en  partie  seulement.  » 
Dans  un  cas  analogue,  publié  par  M.  Bayle  neveu  (2),  le 
malade  fut  pris  subiletnent  de  dyspnée  extrême,  la  face 
devint  pèle,  le  pouls  très  petit.  Il  mourut  quelques  in- 
stants après.  On  trouva  dans  le  côté  gauclie  du  thorax  un 
demi-litre  de  sérosité  sanguinolente  et  une  livre  environ 
de  caillots  de  sang  noirâtre  dont  une  partie  était  contenue 
dans  l'épaisseur  de  la  base  du  poumon,  lacéré  à  la  manière 
du  cerveau  dans  l'apoplexie. 

Indépendamment  de  ces  apoplexies  pulmonaires  par 
foyer  sanguin  et  par  rupture  de  la  plèvre,  yA\  vu  des  apo- 
plexies pulmonaires  foudroyantes  sans  foyer  sanguin,  sans 


(i)  Corvisart,  traduction  du  Traité  de  la  Percussion  d'Avenbrugger, 
(a)  Revue  médicale,  1828. 
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rupture  dans  la  plèvre,  par  simple  infiltration  du  sang  dans 
le  tissu  pulmonaire  qui  était  devenu  extrêmement  com- 
pacte. 

Je  donnais  des  soins  à  un  malade  (M.  de  Saint-Olive, 
beau-père  de  Dupuytren  )  pour  une  hypertrophie  du 
cœur  bien  caractérisée,  qui  ne  lui  causait  d'autre  incon- 
vénient que  de  Tanhéiation,  pour  peu  que  sa  marche  fût 
rapide.  Tout  à  coup,  le  malin,  à  son  réveil,  il  est  pris 
de  suffocation,  de  toux  avec  expectoration  de  quelques 
crachats  teints  de  sang,  et  expire.  A  l'ouverture,  je 
trouvai  les  poumons  extrêmement  lourds,  compactes, 
infiltrés  de  sang  noir,  mais  sans  loyer  apoplectique. 

L'infiltration  sanguine  des  poumons  avec  couleur 
noire,  compacité  considérable  sans  foyer  sanguin,  fut 
également  la  seule  altération  que  nous  ayons  trouvée 
sur  le  corps  d'un  praticien  fort  estimable,  ISJ.  le  docteur 
Jouglard,  qui  se  coucha  bien  portant  et  qu'on  trouva  le 
lendemain  mort  dans  son  lit.  L'apoplexie  pulmonaire  par 
infiltration  ,  de  même  que  l'apoplexie  pulmonaire  par 
foyer,  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit 
ordinairement  ;  elle  est  la  lésion  ultime  d'un  grand  nom- 
bre de  maladies  aiguës  ou  chroniques. 

2°  Il  est  une  apoplexie  pulmonaire  par  foyejs  sanguins 
circonscrits  qui  est  susceptible  de  guérison.  Tantôt  il 
n'existe  (ju'un  seul  foyer,  tantôt  on  en  rencontre  plu- 
sieurs :  d'autres  fois  les  foyers  sont  si  nombreux  qu'il  en 
résulte  un  état  asphyxique  :  tel  est  le  cas  que  j'ai  fait 
représenter  pi.  I,  fig.  2  et  3,  IIP  iivr.  Le  malade  nous  offrit 
au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  une  face  violacée,  une 
respiration  incomplète  très  fréquente;  anhélation;  pouls 
presque  insensible;  refroidissement  de  la  peau;  expecto- 
ration d'une  petite  quantité  tantôt  de  sang  vermeil,  tantôt 
de  sang  noir  et  coagulé.  Il  mourut  le  cinquième  jour  dans 
un  état  analogue  à  celui  d'un  individu  à  demi-asphyxié, 
engourdi  par  le  froid  et  cédant  à  un  sommeil  invincible. 
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A  rouverture,  je  trouvais  les  poumons  {îarsemés  d'une  mul- 
titude de  foyers  sanguins  splieroïdaux  très  nettement  cir- 
conscrits ;  leur  volume  variait  depuis  celui  d'une  aveline 
jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule.  Le  plus  grand 
nombre  de  ces  foyers  avoisinait  la  plèvre  qu'ils  sou- 
levaient. Leur  couleur  d'un  noir  de  jais,  leur  densité, 
leur  frangibiliié  contrastaient  avec  l'e'tat  parfaitement 
sain  des  couches  adjacentes  :  déchirés,  ces  foyers  san- 
guins présentaient  un  aspect  grenu.  Le  sang  coagulé 
qui  les  constituait,  infiltré  dans  les  cellules  pulmo- 
naires, faisait  tellement  corps  avec  elles  que,  sans  les 
divisions  bronchiques  qu'on  voyait  çà  et  là,  on  eût  dit 
d'un  caillot  de  sang  concret.  Au  reste,  la  macération,  en 
détruisant  ces  caillots  couche  par  couche,  a  mis  à  décou- 
vert la  trame  spongieuse  des  poumons  et  a  permis  de  voir 
au  centre  de  chaque  foyer  une  déchirure  plus  ou  moins 
considérable,  et  à  la  circonférence  une  infiltration  dans 
les  cellules  pulmonaires.  Le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  présentait  dans  une  bonne  partie  de  son  étendue 
toiis  les  caractères  de  la  pneumonie,  et  cette  coïncidence 
prouve  l'affinité  qui  existe  entre  la  fluxion  sanguine 
hémorrhagique  et  la  fluxion  sanguine  inflammatoire. 

Dans  un  autre  cas  d'apoplexie  pulmonaire  ,  suite  de 
maladie  du  cœur,  j'ai  trouvé  les  poumons  œdémateux. 
Toutes  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  qui  aboutis- 
saient à  ces  foyers  étaient  remplies  de  concrétions  sans 
adhérence  avec  les  parois  artérielles  :  d'un  autre  côté, 
Laenneca  noté  la  présence  de  concrétions  sanguines  dans 
les  vaisseaux  pulmonaires  d'un  individu  mort  d'apo- 
plexie pulmonaire.  Je  ne  crois  pas  plus  à  l'altération  ou 
ramollissement  préalable  du  tissu  pulmonaire  dans  l'apo- 
plexie pulmonaire,  qu'à  l'altération  préalable  du  cerveau 
dans  l'apoplexie  cérébrale.  La  déchirure  du  tissu  est 
évidemment  consécutive  à  l'hémorrhagie. 

L'apoplexie  pulmonaire,  quelquefois  idiopathique,  est 
IV  15 
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souvent  sytnptomatique  ;  elle  annonce  en  général  la  der- 
nière période  des  maladies  du  cœur  avec  rétrécissement 
des  orifices,  et  se  révèle  par  des  crachats  noir  de  jais.  J'ai 
vu  plusieurs  individus  affectés  de  maladies  du  cœur  qui 
ont  résisté  à  une,  à  deux  attaques  successives  d'apoplexie 
pulmonaire,  et  qui  ont  succombé  à  une  troisième. 

L'apoplexie  pulmonaire  accompagne  quelquefois  l'hé- 
moptysie (1).  On  l'observe  aussi  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire soit  autour  de  masses  tuberculeuses  à  divers  degrés, 
soit  dans  les  lobules  sains. 

Je  nie  formellement  qu'aucun  des  modes  d'origine  de 
l'affection  tuberculeuse  des  poumons  soit  dans  la  trans- 
formation de  caillots  sanguins. 

Il  faut  bien  distinguer  l'apoplexie  pulmonaire  de  l'infil- 
tration du  sang  dans  l'épaisseur  des  poumons  par  suite 
de  la  rupture  d'une  poche  anévrysmale;  il  faut  aussi  bien 
distinguer  les  petits  foyers  apoplectiques  de  la  pneumonie 
lobiilaire. 

Apoplexie  du  foie. 

Le  foie,  à  raison  de  sa  grande  vascularité,  est  assez 
fréquemment  le  siège  de  foyers  hémorrhagiques.  Il  n'est 
même  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  même  foie  des  foyers 
hémorrhagiques  multiples  à  diverses  périodes  de  leur 
existence.  Ces  foyers  sanguins  ont  été  pris  quelquefois 
pour  des  encéphaloïdes,  de  même  (jue  des  encéphaloïdes 
hémorrhagiques  ont  été  quelquefois  pris  pour  des  foyers 
sanguins. 

D'après  le  docteur  Bailly  (2),  le  foie  de  certains  indi- 
vidus morts  de  fièvre  pernicieuse  serait  converti  tout 
entier  en  un  caillot  de  sang  traversé  par  des  filaments 

(i)  Il  est  d'ailleurs  extrêmement  rare  de  voir  les  malades  affectés 
d'apoplexie  pulmonaire  mourir   d'hémoptysie. 

(2)  Traité  anatomico-pathologique.des  fièvres  intermittentes.  Paris,  i8a5. 
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celluleux  et  vasculaires.  J'ignore  si  ce  fait  a  été  constaté 
par  d'autres  observateurs. 

apoplexie  de  la  rate. 

Elle  me  paraît  très  fréquente  surtout  à  la  suite  des 
fièvres  intermittentes.  J'ai  rencontré  bien  souvent  dans 
l'épaisseur  de  la  rate  des  foyers  apoplectiques  dont  le 
sang  présentait  toutes  les  transformations  qu'il  subit 
dans  les  autres  organes.  C'est  à  d'anciennes  apoplexies  de 
la  rate  que  je  rapporte  ces  concrétions  fibrineuses  blan- 
ches ou  jaunes,  brun  ocré,  qu'on  observe  si  souvent  chez 
les  malades  qui  avaient  éprouvé  autrefois  des  fièvres  in- 
termittentes ;  concrétions  qu'on  a  bien  souvent  considérées 
comme  des  dépôts  tuberculeux. 

apoplexie  du  tissu  musculaire. 

Les  muscles  sont  souvent  le  siège  de  foyers  sanguins 
spontanés  qui  présentent  tous  les  caractères  des  foyers 
apoplectiques. 

1"  apoplexie  du  cœur.  Je  crois  être  fondé  à  admettre 
qu'un  certain  nombre  de  cas  de  ruptures  du  cœur  doivent 
être  rapportés  à  une  véritable  apoplexie  de  cet  organe. 
Le  cas  représenté  planche  1,  III^  livraison,  que  je  dois  à 
l'obligeance  de  M.  Piorry,  me  paraît  démonstratif  à  cet 
égard.  Il  existait  dans  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gauche  du  cœur  plusieurs  petits  foyers  sanguins  dont  un 
seulement  était  ouvert  au  dehors,  aucun  n'était  ouvert  au 
dedans. 

2°  Les  muscles  de  la  vie  de  relation  sont  bien  plus 
sujets  que  le  cœur  à  l'héniorrhagie  spontanée. 

Les  muscles  droits  de  l'abdomen  tiennent  le  premier 
rang  sous  ce  rapport.  Le  cas  suivant,  (jue  j'ai  observé  en 
1820,  est  le  plus  remarquable 
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Une  femme  était  affectée  d'une  fièvre  quarte  rebelle, 
qui,  plusieurs  fois  coupée,  s'était  plusieurs  fois  repro- 
duite :  tout  à  coup  elle  est  prise  d'une  douleur  extrê- 
mement vive  à  l'abdomen  :  le  moindre  contact  est  insup- 
portable. Je  crus  à  une  péritonite  :  dans  celte  pensée,  un 
grand  nombre  de  sangsues  furent  appliquées  :  la  malade 
succomba.  A  l'ouverture,  je  trouvai  le  péritoine  intact  : 
les  deux  muscles  droits  étaient  remplacés  par  des  caillots 
sanguins,  excepté  à  leur  extrémité  supérieure;  la  gaîne 
aponévrotique  était  distendue  par  ces  caillots  au  milieu 
desquels  on  découvrait  les  débris  des  fibres  musculaires. 

J'ai  fait  représenter  (XVIl^  livr.,  pi.  3,  fig.  1)  le  grand 
pectoral  d'un  individu  dans  les  muscles  duquel  s'étaient 
produits  un  grand  nombre  de  foyers  bémorihagiques 
spontanés.  Ce  grand  pectoral  présentait  plusieurs  foyers 
sanguins  de  divers  volumes  :  déjà  autour  de  plusieurs  de 
ces  foyers  on  trouvait  une  couleur  brun  jaunâtre  qui 
annonçait  un  travail  de  résorption. 

L'apoplexie  musculaire  est  un  des  phénomènes  les 
plus  constants  de  la  maladie  hémorrhagique  connue  sous 
le  nom  de  scorbut.  J'ai  vu  un  scorbutique  qui  éprouvait 
au  plus  haut  degré  le  sentiment  de  prostration  propre  à 
cette  maladie.  Dtpuis  un  mois  environ  il  n'avait  pas  quitté 
le  lit.  Je  rengageai  à  faire  un  effort  pour  se  lever,  dans 
l'espérance  qu'un  peu  d'exercice  influerait  avantaneuse- 
ment  sur  son  état  général.  Le  lendemain,  à  la  visite,  ce 
malheureux  me  montra  la  région  postérieure  de  la  jambe 
très  volumineuse,  bosselée,  dure,  violacée.  Il  y  avait  évi- 
demment déchirure  musculaire  avec  foyers  sanguins 
considérables. 

Des  e.spériences  directes,  à  savoir,  l'injection  de  sub- 
stances irritantes  dans  les  veines  des  membres,  m'ont 
démontré  que  les  foyers  sanguins  des  muscles  sont  dus  à 
une  forme  de  phlébite  qu'on  peut  appeler  ^///e^iïe  hémor- 
rhagique. Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  sujet. 
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Apoplexie  de  la  glande  thyroïde. 

Très  fréquente  et  donnant  lieu  à  des  kystes  hématiques 
qui  doivent  être  pris  en  grande  considération  dans  le 
diagnostic  des  maladies  de  la  glande  thyroïde.  Ces  kystes 
hématiques  occupent  tantôt  un  seul  lobe  latéral,  tantôt 
les  deux  lobes  latéraux,  plus  rarement  le  lobule  médian. 

Apoplexie  du  testicule. 

L'apoplexie  testiculaire  est  plus  rare  que  l'hématocèle 
de  la  tunique  vaginale.  Cependant  j'ai  eu  occasion  d'en 
observer  plusieurs  cas  indépendamment  de  toute  violence 
extérieure  :  l'apoplexie  testiculaire  idiopathique  peut  être 
confondue  avec  une  encéphaloïde  hémorrhagique. 

Apoplexie  de  l'utérus. 

J'en  ai  observé  plusieurs  exemples  surtout  chez  les 
vieilles  femmes;  j'en  ai  rencontré  dans  uu  cas  de  phlébite 
utérine  survenue  après  l'accouchement.  J'ai  fait  repré- 
senter un  utérus  qui,  dans  la  moitié  interne  de  son  épais- 
seur, est  infiltré  de  sang  coagulé  soutenu  par  les  fibres 
du  tissu  utérin  qui  ont  résisté  à  la  déchirure. 

Apoplexie  du  placenta. 

J'ai  appelé  l'attention  des  observateurs  sur  l'apoplexie 
placentaire,  laquelle  consiste  dans  des  foyers  de  sang  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  et  à  divers  degrés,  dans 
l'épaisseur  du  placenta  déchiré.  Cette  altération  ,  bornée 
quelquefois  à  un  petit  nombre  de  cotylédons,  à  un  seul 
cotylédon,  s'étend  souvent  au  plus  grand  nombre  des 
cotylédons,  et  alors  l'avortement  et  la  mort  de  l'enfant 
sont  inévitables.  J'ai  pu  suivre,  sur  le  même  placenta  et 
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sur  des  placentas  différents,  la  plupart  des  transforma- 
tions que  subissent  les  foyers  sanguins  placentaires 
(voy.  XVPlivr.,pl.  1). 

J'ai  vu  à  la  Société  anatomique  un  placenta  qui  présen- 
tait un  {'^rand  foyer  apojDiectique;  i\  provenait  d'une 
femme  grosse  de  huit  mois,  affectée  de  fièvre  catarhale  à 
lafjuelle  on  avait  cru  devoir  administrer  un  vomitif. 
L'avorteraent  eut  lieu  le  soir  même. 

N'est-il  pas  évident  que  l'apoplexie  pulmonaire  et  par 
suite  l'avortement  ont  été  la  conséquence  des  efforts  de 
vomissement?  L'apoplexie  placentaire  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  l'avortement,  de  l'accouchement 
prématuré  et  de  la  mort  du  fœtus. 

Apoplexie  du  rein. 

Le  rein  est  de  tous  les  organes  celui  qui  estlemoins  sujet 
à  l'apoplexie.  Je  n'en  ai  observéque  dans  un  cas  de  maladie 
hémorrhagique  générale.  J'ai  trouvé  l'apoplexie  capillaire 
de  cet  organe  dans  un  cas  d'albuminurie  aiguë.  Il  faut 
bien  se  garder  de  prendre  pour  des  foyers  hémorrhagi- 
ques  les  encéphaloïdes  hémorrhagiques  de  cet  organe. 

Apoplexie  de  la  peau.,  du  tissu  cellulaire^  du  périoste. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  périoste,  sont  le  siège 
d'hémorrhagies  capillaires  bien  plus  que  de  foyers  hé- 
morrhagiques. L'hémorrhagie  périostique  et  sous-périos- 
tique  spontanée  est  foi  t  remarquable.  Je  l'ai  vue  souvent 
dans  la  malaflie  hémoirhagique  des  vieilles  femmes  de  la 
Salpétrière. 

De  la  maladie  hémorrhagique. 

Jusqu'à  ce  moment,  j'ai  étudié  l'hémorrhagie  spontanée 
idiopalhique  dans  cha(jue  organe  en  particulier;  hémor- 
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rhagie  locale  qui  reconnaît  presque  toujours  une  cause 
purement  locale  :  mais  ii  existe  une  maladie  liémorrha- 
gique  générale  qui  a  pour  caractère  essentiel  de  déterminer 
des  foyers  sanguins  dans  tous  ou  presque  tous  les  paren- 
chymes, et  des  flux  sanguins  ou  des  taches  sanguines  sur 
toutes  les  surfaces  libres.  La  dénomination  de  scorbut 
s'applique  à  cette  maladie,  que  je  crois  devoir  caractériser, 
au  point  de  vue  clinique  aussi  bien  qu'au  point  de  vue 
anatomique,  sous  le  nom  de  maladie  hémorrhagique^  déno- 
mination qui  ne  préjuge  rien  ni  sur  sa  nature,  ni  sur  son 
traitement. 

L'importance  du  mot  scorbut  (1)  dans  la  science  ne 
permettant  pas  de  ne  pas  le  conserver,  je  le  considérerai 
comme  synonyme  de  maladie  hémorrhagique. 

Or  la  maladie  hémorrhagique  se  présente  sous  deux 
formes,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  A  l'état 
aigu,  elle  s'accompagne  de  fièvre,  c'est  la  maladie  hémor- 
rhagique fébrile  ou  fièvre  hémorrhagique  ;  à  l'état  chro- 
nique, elle  est  apyrétique,  c'est  la  maladie  hémorrhagique 
non  fébrile. 

Cette  distinction,  qui  répond  à  la  division  clinique  du 
scorbut  en  aigu  ou  fébrile,  et  en  chronique  ou  apyrétique, 
et  aussi  à  la  division  du  purj)ura  en  fébrile  et  non  fébrile, 
est  importante  sous  le  point  de  vue  thérapeutique. 

On  voit,  en  effet,  quelquefois  des  enfants  et  des  adultes 
placés  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  salubres 
en  apparence,  présenter  sans  cause  connue  les  symptômes 
du  scorbut  le  plus  intense  avec  ou  sans  fièvre;  symptômes 
qui  s'aggravent  sous  l'influence  du  traitement  stimulant 
et  qui  guérissent  sous  l'influence  des  acides  végétaux  et 
d'un  bon  régime. 

(i)  Le  scorbul  a  occupé  pendant  longtemps  une  place  très  importanta 
dans  la  pratique  comme  cause  de  maladie,  d'où  en  pathologie  la  classe 
des  maladies  scorbutiques,  et  en  thérapeutique  la  classe  des  médicaments 
antiscorbutiqueSt 
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Mes  expériences  sur  les  effets  d'injections  de  liquides 
irritants  dans  les  veines  (1),  en  établissant  qu'il  existe 
un  mode  de  phlébite  capillaire  qui  a  pour  conséquence  la 
formation  de  foyers  sanguins  dans  les  parties  corres- 
pondantes (phlébite  hémorrhagique),  me  paraissent  jeter 
sur  la  question  de  la  maladie  hémorrhagique  un  jour  tout 
nouveau  (2). 

Si  en  effet  on  injecte  dans  la  veine  fémorale  d'un  chien, 
du  cœur  vers  les  extrémités,  un  liquide  irritant  quel- 
conque (je  me  suis  servi  d'encre,  d'alcool  étendus  d'eau), 
au  bout  de  quelques  heures,  l'extrémité  inférieure  devient 
énormément  tuméfiée.  Dans  un  cas  où  l'animal  avait 
succombé  au  bout  de  trente-six  heures,  j'ai  trouvé  que 
l'augmentation  de  volume  était  due  à  une  sérosité  rou- 
geâtre  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  «  Il 
»  existait  çà  et  là  des  foyers  de  sang  considérables  dans 
«l'épaisseur  des  muscles  grand  fessier,  adducteurs, 
»  biceps,  etc.  :  le  sang  était  concret  comme  dans  un  foyer 
»  apoplectique  de  quelques  jours;  d'autres  foyers  san- 
M  guins  se  voyaient  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le 
»  grand  fessier  du  biceps,  le  biceps  du  demi  tendineux 
»  et  du  demi-membraneux,  et  entre  les  muscles  adduc- 
»  teurs.  Mais  indépendamment  de  ces  foyers  sanguins, 
»  certains  muscles  présentaient,  dans  une  étendue  plus 
»  ou  moins  grande,  une  couleur  rouge  foncé,  telle  qu'on 
»  eût  dit  au  premier  abord  que  ces  muscles  avaient  été 
»  remplacés  par  du  sang  coagulé.  La  fibre  musculaire 
w  ainsi  transformée  se  déchirait  avec  une  extrême  faci- 
»  lité.  » 

Dans  d'autres  expériences,  une  phlébite  suppurée  a 
succédé  à  la  phlébite  hémorrhagique,  et  des  foyers  puru- 

(i)  Voy.  Nouvelle  biblioth,  meW/'c,  t.  IV,  i8a6;  Recherches  sur  le 
siège  immédiat  de  l' inflammation. 

(a)  Voy.  ^natomie  pathologique  générale^  t.  III,  p.  354,  où  j'établis 
qu  un  des  effets  de  la  phlébite  oblitérante  est  l'hémorrhagie. 
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Jents  ont  remplacé  les  foyers  sanguins.  Mais  ce  fait,  de 
même  que  les  foyers  sanguins  d'apoplexie  capillaire  céré- 
brale, par  suite  de  Tinflammation  des  sinus  veineux  et 
des  veines  qui  s'y  rendent,  n'établi  pas  moins  qu'il  y  a 
un  mode  de  phlébite  qu'on  peut  appeler  hémorrhagîquey 
comme  il  y  a  une  phlébite  œdémateuse,  comme  il  y  a  une 
phlébite  suppurative. 

Dans  la  maladie  hémorrhagique,  la  phlébite  ne  dépasse 
jamais  le  degré  ou  mode  d'irritation  qui  a  pour  consé- 
quence et  l'hémorrhagie  et  l'œdème. 

Je  ne  tardai  pas  à  trouver  l'application  de  ces  données 
fournies  par  l'expérimentation  à  l'hospice  de  la  Salpétrière, 
où  j'ai  rencontré  un  très  grand  nombre  de  fois  une  maladie 
hémorrhagique,  en  général   limitée  aux   membres  infé- 
rieurs, assez  souvent  accompagnée  de  fièvre.  Après  avoir 
inutilement  employé  les  antiscorbutiques  et  les  amers,  je 
me  décidai,  pour  peu  qu'il   y  eût  de  réaction  locale  ou 
générale,  à  conseiller  des  évacuations  sanguines  locales, 
quelquefois  même  la  saignée  générale;  et  dans  un  grand 
nombre  de  cas  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  cette  pratique. 
Un  des  faits  les  plus  intéressants  de  maladie  hémor- 
rhagique fébrile  que  j'aie  observé  est  le  suivant  (1)  :  H  y  a 
une  quinzaine  d'années,  le  vénérable  Gueneau  de  Mussy, 
médecin  de  l'Hôtel-Dieu,    avec  lequel  j'étais  juge  d'un 
concours  pour  le  bureau  central  des  hôpitaux,  m'invita  à 
venir  voir  dans  ses  salles  un  malade,  scorbutique  au  plus 
haut  degré,  dont  l'état  lui  inspirait  les  plus  vives  inquié- 
tudes. C'était  un  jeune  homme  bien  constitué,  n'ayant  été 
exposé  à  aucune  des  causes  présumées  du  scorbut,  qui 
présentait  à  la  face  et  sur  diverses  parties  du  corps  de 
larges  ecchymoses  avec  tuméfaction,  comme  à  la  suite 
d'une  très  forte  contusion.  Il  existait  une  tumeur  sanguine 
considérable  au  niveau  et  aux  dépens  du  grand  pectoral  ; 

(i)  Voy.  XVII»  livr.,  explication  de  la  planche  i. 
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une  autre  au  niveau  et  aux  dépens  du  deltoïde;  d'autres 
se  voyaient  aux  membres  inférieurs.  Ces  tumeurs,  qui  ne 
permettaient  pas  le  plus  léger  mouvement  des  membres 
sans  de  vives  douleurs,  étaient  molles  au  centre  et  très 
dures  à  la  circonférence,  comme  dans  le  cas  de  bosses 
sanguines  par  contusion  du  cuir  cheveiu  :  le  mouvement 
fébrile  était  très  prononcé.  Je  communiquai  à  mon  excel- 
lent collègue  les  idées  que  j'avais  sur  cette  maladie.  Nous 
convînmes  qu'au  traitement  dit  antiscorbutique ,  sous 
l'influence  duquel  la  maladie  s'aggravait  chaque  jour, 
serait  substitué  le  traitement  antiphlogistique  ;  que  des 
acides  végétaux  seraient  administrés  pour  tout  médica- 
ment interne,  qu'une  saignée  au  bras  serait  pratiquée  et 
répétée  s'il  y  avait  lieu.  Dès  la  première  saignée,  grand 
soulagemenr,  qui  décida  à  en  pratiquer  une  deuxième  et 
une  troisième.  A  dater  de  ce  moment,  la  fièvre  diminua  ;  il 
ne  se  forma  plus  de  nouveaux  foyers  ;  la  résorption  du 
sang  épanché  se  fit  à  vue  d'œil;  la  guérison  fut  rapide. 

L'observation  suivante  est  le  type  le  plus  remarquable 
que  j'aie  observé  de  maladie  héraorrhagique  fébrile. 

Maladie  hémorrhagique  fébrile  aiguë   (fièvre  hémorrhagique, 
scorbut  aigu  ou  fébrile). 

Le  3  octobre  1840,  je  suis  appelé  en  consultation  avec 
l'honorable  docteur  Labricq,  médecin  des  hôpitaux,  rue 
de  Blézières,  auprès  d'une  sœur  deCharité,  âgée  de  vingt  ■ 
trois  ans,  malade  depuis  trois  semaines.  Voici  quel  était 
son  état  : 

Taches  dites  scorbutiques,  ou  de  purpura,  sur  toute  la 
surface  du  corps  et  principalement  aux  régions  axillaires 
et  aux  membres  supérieurs  (  ces  taches  sont  proémi- 
nentes ).  En  outre,  larges  ecchymoses  cutanées  et  sous- 
cutanées,  occupant  surtout  les  membres  inférieurs.  Les 
ecchymoses    sous-cutanées    sont  toutes    accompagnées 
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d  œdème  doulouietiN  :  plusieurs  articulations,  celles  des 
genoux  en  particulier,  sont  tuméfiées. 

Gomme  état  général  :  anjjoisse  épigastrique,  que  je  ne 
puis  mieux  comparer  qu'à  celle  du  choléra  moyen  ; 
respiration  courte,  inégale  et  anxieuse  ;  agitation.  La 
malade  se  tourne  sans  cesse  dans  son  lit.  Hoquets,  nau- 
sées, vomissements  continuels  de  bile  pnrracée  mêlée 
de  grumeaux  de  sang;  selles  sanglantes  rendues  avec 
épreintes,  comme  dans  la  dysenterie;  urines  sanglantes 
rendues  avec  douleur;  fièvre;  pouls  vif,  fréquent,  assez 
l'ésistant. 

Comme  commémoratifs,  j'apprends  que  les  taches  san- 
guines avec  œdème  douloureux  se  sont  d'abord  manifes- 
tées aux  membres  inférieurs.  Ce  n'est  que  trois  jours  après 
qu'elles  ont  apparu  aux  membres  supérieurs  et  à  toute  la 
surface  du  corps  :  c'est  le  huitième  jour  que  les  selles 
sanglantes  avec  épreintes  se  sont  produites,  en  même 
temps  que  les  urines  sanglantes  et  les  vomissements  avec 
grumeaux  de  sang.  Les  épreintes  avaient  paru  indiquer 
à  mon  confrère  l'application  de  douze  sangsues  à  l'anus  : 
apparition  des  règles  qui  n'ont  duré  que  deux  jours  (1). 

Je  reconnus  chez  cette  malade  la  maladie  hémorrha- 
gique  fébrile  aiguë,  ou  scorbut  aigu,  que  j'avais  déjà 
rencontré  plusieurs  fois  et  que  mes  expériences  sur  les 
injections  dans  les  veines  m'avaient  fait  caractériser  de 
jjhlébile  capillaire  hémorrhagique. 

Je  n'hésitai  pas  à  proposer  à  mon  confrère,  qui  voulut 
bien  entrer  dans  mes  idées,  une  saignée  de  8  à  10  onces, 
qui  est  pratiquée  en  notre  présence.  Le  soulagement  est 
immédiat;  l'angoisse  épigastrique  cesse  presque  entière- 
ment; la  respiration  devient  plus  libre;  le  décubitus 
dorsal  peut  être  supporté.  L'amélioration  persiste  tout  le 
jour. 

(i)  La  malade  assure  avoir  eu  deux  fois  dans  sït  vie  des  tâches  sem- 
blables. 
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Le  lendemain,  h  octobre ,  angoisse  épigastrique  avec 
hoquets,  respiration  difficile,  agitation  et  vomissements  de 
sang,  ayant  reparu  ;  deuxième  saignée  qui  détermine  un 
état  syncopal  léger.  Le  soulagement  fut  plus  complet 
encore  que  la  veille;  il  fut  aussi  plus  durable. 

L'amélioration  de  Tétat  général  continue  le  jour  sui- 
vant, bien  qu'il  apparaisse  chaque  jour  de  nouvelles 
taches  de  sang  sous-épidermiques.  Ces  taches  de  sang  sont 
les  unes  pétéchiales,  lenticulaires  ,  d'un  millimètre  ou 
deux  de  diamètre;  les  autres  sont  elliptiques,  d'un  demi- 
centimètre  dans  leur  plus  grand  diamètre;  toutes  sont 
d'un  rose  foncé ,  toutes  sont  proéminentes  ,  comme 
d'ailleurs  les  taches  qui  avaient  apparu  jusqu'à  ce  jour,  et 
sont  bien  évidemment  formées  par  du  sang  épanché  sous 
l'épiderme;  leur  couleur  rosée  qui  représente  assez  bien 
celle  du  sang  artériel,  tient  à  la  position  superficielle  de 
ces  petits  épanchements  sanguins  qui  subissent  l'in- 
fluence de  l'oxygène  de  l'air.  Les  ecchymoses  cutanées  et 
sous-cutanées  sont  au  contraire  d'un  noir  foncé. 

6  octobre.  La  malade  se  plaint  d'un  sentiment  de  dé- 
faillance avec  coliques  vives  et  selles  sanglantes,  qui  nous 
fait  craindre  une  hémorrbagie  intestinale  considérable. 
La  faiblesse  du  pouls,  qui  est  toujours  fréquent,  vient  à 
l'appui  de  ces  appréhensions  qui  heureusement  ne  se 
sont  pas  réalisées.  Lavements  avec  extrait  de  ratanhia; 
boissons  glacées  édulcorées  avec  sirop  d'écorce  de  gre- 
nade. L'amélioration  se  maintint  jusqu'au  9  octobre. 

9  octobre.  Recrudescence  des  vomissements  vert  po- 
racé  avec  grumeaux  de  sang;  recrudescence  du  mouve- 
ment fébrile.  La  malade  se  plaint ,  par-dessus  toute 
chose,  d'un  battement  épigastrique  extrérnemeut  violent, 
qui  retentit  dans  toutes  les  parties  du  corps  et  dont  elle 
demande  instamment  à  être  délivrée.  Une  saignée  est 
pratiquée  à  l'instant  même  ;  soulagement.  Une  deuxième 
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saignée  est  pratiquée  le  soir,  avec  un  soulagement  plus 
grand  encore. 

Je  dois  dire  que  je  n  ai  jamais  vu  de  maladie  dans  la- 
quelle les  évacuations  sanguines  aient  produit  un  soulage- 
ment plus  instantané  que  dans  la  maladie  hémorrhagique 
fébrile  ;  je  n'en  excepte  pas  même  les  maladies  les  plus 
inflammatoires,  la  pneumonie.  Cela  se  conçoit  :  Tinflara- 
malion  est  constituée  par  un  travail  morbide  qui  a  son 
commencement,  son  augment,  son  déclin,   en    un  mot 
des  périodes  ;  tandis  que  Thémorrhagie  est  un  phénomène 
!    en  quelque  sorte  instantané.  Vous  pouvez  prévenir  une 
hémorrhagie  qui  se  prépare,  arrêter  une  hémorrhagie  qui 
s'accomplit;  vous  ne  pouvez   pas  arrêter  brusquement 
unp  inflammation.  Dans  riiémorrhagie,  il  s'agit  de  désem- 
plir des  vaisseaux  dans  lesquels  le  sang  stagne,  s'accu- 
i    mule  ;  dans  l'inflammation  il  y  a  tout  un  travail  morbide  à 
'    désorganiser. 

Malgré   l'amélioration    toujours    croissante    de   Tétat 
!    général ,    l'éruption    cutanée    de    taches    de   purpura , 
j    proéminentes,  continue  de  se  faire  en  grande  quantité  à 
I    côté  des  taches  et  plaques  en  voie  de  guérison  :  ces  der- 
nières présentent  toujours  un  léger  relief.  C'est  aux  raem- 
J!   bres  supérieurs,  et  en  particulier  aux  aisselles  et  à  leur 
voisinage,  que  l'éruption  sanguine  se  fait  en  plus  grande 
quantité  :  autour  des  genoux,  j'ai  remarqué  que  les  taches 
j    de  purpura  se  présentaient  sous  la  forme  de  vésicules 
j    analogues  à  celles  du  zona,  mais  pleines  de  sang. 

Le  Ik  octobre,  la  malade  est  convalescente,  bien  qu'il 
apparaisse  encore  çà  et  là  des  taches  sanguines  à  la  peau 
et  que  quelques  selles  soient  encore  mêlées  de  grumeaux 
de  sang.  Les  jours  suivants,  l'amélioration  marche  d'un 
pas  rapide.  Guérison  (1). 

(i)  Ai-je  eu  raison  ou  tort  de  mettre  dans  mes  notes,  en  tête  de  cette 
observation,  ces  mots  :  maladie  hémorrhagique?  Je  regrette  beaucoup  de 
n'avoir  pas  noté  l'état  du  sang. 
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De  la  maladie  hémorrhagique  non  fébrile  (scorbut  non  fébrile). 

La  maladie  hémorrhagique  non  fébrile  est  le  scorbut 
proprement  dit  des  auteurs.  Les  états  locaux  sont  exacte- 
ment les  mêmes  que  dans  la  maladie  hémorrhagique 
fébrile. 

Le  scorbut  se  manifeste  presque  toujours  d'une  manière 
épidémique,  parce  qu'il  tient  à  des  causes  générales.  On 
connaît  cependant  des  scorbuts  sporadiques  qui  ont  le 
même  degré  d'intensité  que  le  scorbut  épidémique  le  plus 
intense.  J'ai  été  bien  étrangement  surpris  de  rencontrer, 
dans  l'hiver  de  182û  à  1825,  le  scorbut  eudémique  chez 
les  détenus  (hommes)  de  la  maison  centrale  de  détention 
de  Montpellier,  dont  mon  vénérable  collègue,  M.  le  pro- 
fesseur Lordat,  était  le  médecin. Ma  surprise  cessa  lorsque 
je  vis  les  conditions  hygiéniques  où  se  trouvaient  les  pri- 
sonniers. Par  suite  de  la  réunion  des  détenus  des  deux 
sexes  (1),  les  précautions  les  plus  grandes  avaient  été 
prises  pour  que  les  détenus  ne  pussent  pas  avoir  vue  sur 
le  quartier  des  femmes  ;  or,  la  mauvaise  disposition  des 
lieux  avait  exigé  cjue  les  croisées  fussent  barricadées  de 
telle  façon  que  le  jour  n'arrivait  que  très  incomplètement 
par  la  partie  supérieure.  Joignez  à  ce!a  le  froid  humide  et 
constant  entretenu  par  l'étroitesse  des  cours,  le  défaut 
d'insolation,  le  défaut  d'aération,  une  alimentation  insuf- 
fisante et  de  qualité  inférieure  ;  en  un  mot,  toutes  les 
conditions  signalées  par  les  observateurs  comme  cause  de 
scorbut. 

Je  n'ai  jamais  vu  le  sentiment  de  lassitude  musculaire 
porté  à  un  plus  haut  degré  que  chez  ces  malades  qui,  ne 
pouvant  plus  se  soutenir  sur  leurs  jambes  ,  gardaient 
constamment  le  lit. 

(i)  L'administration  a  depuis  cette  époque  décidé  qu'il   y  aurait  des 
maisons  de  détention  séparées  pour  les  deux  sexes. 
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Ce  n'est  qu'à  grand'peine  que  je  pus  décider  quelques 
uns  des  plus  malades  d'entre  eux  à  se  lever  et  à  marcher 
devant  moi.  La  contraction  musculaire  était  tellement 
douloureuse  qu'ils  demandaient  grâce  à  chaque  pas,  et  le 
lendemain  je  trouvais  les  muscles  des  mollets  durs,  bos- 
selés, déformés  et  douloureux,  à  tel  point  que  la  moindre 
pression  était  très  impatiemment  supportée.  Les  bosse- 
lures en  partie  dures,  en  partie  molles,  étaient  bien  évi- 
demment formées  par  du  sang  récemment  extravasé  par 
suite  de  la  déchirure  du  tissu  musculaire.  Sur  ces  mêmes 
sujets,  une  pression  un  peu  forte  de  la  peau,  un  pincement 
léger  avaient  pour  conséquence  une  extravasation  san- 
guine plus  ou  moins  considérable. 

Si  un  foyer  hémorrhagique  local  peut  s'expliquer  par 
une  cause  locale,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  maladie 
hémorrhagique  :  pour  une  lésion  aussi  générale,  il  ne  peut 
y  avoir  qu'une  cause  générale.  Celte  cause  générale  où  la 
chercher?  Oi',  tous  les  observateurs,  toutes  les  écoles, 
même  les  plus  solidistes,  les  plus  vitalistes,  ont  cherché 
dans  le  sang,  dans  les  qualités  du  sang,  la  source  de  la 
maladie  hémorrhagique  et  du  scorbut  en  particulier. 

Broussais  lui-même,  et, suivant  la  remarque  du  profes- 
seur Bouillaud,  c'est  le  seul  passage  de  ses  ouvrages  où  il 
soit  question  de  vice  dans  les  fluides;  Broussaisasubi  cette 
influence,  et  a  reconnu  que  le  scorbut  était  produit  par 
une  altération  dans  le  sang  :  ce  sang,  altéré  par  l'addition 
de  molécules  étrangères,  lesquelles,  d'après  Broussais, 
proviendraient  de  l'usage  de  viandes  salées,  fumées  et 
avariées,  irrite  les  vaisseaux  capillaires  sanguins  de  tous 
les  organes  et  plus  particulièrement  ceux  des  membranes 
muqueuses  ;  de  là  des  flux  de  sang,  des  extiavasations 
de  sang  ei  des  désorganisations  ;  de  là  encore  (toujours 
d'après  Broussais)  des  phlegmasies  de  toute  espèce,  des 
gastrites,  entérites,  périionites,  dépôts  purulents,  gan- 
grènes. Telle  est  la  théorie  de  Broussais.  Mais  quand  on 
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cherche  les  faits  sur  lesquels  il  a  établi  l'existence  des 
phlegmasies  dans  le  scorbut,  on  est  tout  surpris  de  ne  pas 
en  trouver  un  seul  ;  telle  est  l'illusion  de  l'esprit  de  sys- 
tème. On  va  jusqu'à  admettre  comme  démontrées  des 
lésions  qui  n'ont  jamais  été  anatomiquement  constatées. 

Nous  devons  encore  également  reprocher  à  Broussais 
d'avoir,  contrairement  à  Lind,  fait  consister  toute  l'élio- 
logie  du  scorbut  dans  l'usage  des  viandes  salées  etavariées, 
et  de  n'avoir  tenu  aucun  compte  du  froid  humide  que  Lind 
a  considéré  à  si  juste  titre  comme  la  cause  essentielle  du 
scorbut. 

Broussais  s'élève  contre  les  médecins  qui  ont  voulu 
séparer  les  inflammations  scorbutiques  des  autres  inflam- 
mations, et  qui  les  considèrent  comme  réclamant  un 
traitement  opposé. 

Eh  bien,  ce  traitement  du  scorbut  par  les  moyens  anti- 
phlogistiques,  traitement  qui  a  tant  éloigné  de  la  doctrine 
de  Broussais;  ces  à  priori  de  Broussais,  qu'il  n'étayait  d'au- 
cune observation  particulière ,  d'aucune  preuve  ni  clini- 
que, ni  anatomique,  j'ai  eu  occasion  de  les  convertir  en 
faits  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

J'y  ai  été  conduit  par  la  douleur  très  vive  qu'éprou- 
vaient les  malades  dans  les  régions  siège  de  l'héraorrhagie, 
par  la  réaction  fébrile  qui  l'accompagnait  quelquefois,  par 
l'exaspération  des  accidents  sous  l'influence  des  toniques  et 
des  stimulants,  par  l'insuffisance,  dans  beaucoup  de  cas, 
des  aliments  tirés  du  règne  végétal  et  des  boissons  aci- 
dulées. J'ai  été  timide  d'abord,  puis,  enhardi  par  le  succès 
et  par  l'état  couenneux  du  sang  dans  quelques  cas,  j'ai 
eu  recours  à  des  saignées  générales  et  locales,  et  sous  leur 
influence  les  hémorrhagies  des  muqueuses  ont  cessé  ;  de 
nouveaux  foyers  hémorrhaglques  ne  se  sont  pas  produits, 
la  réaction  fébrile  a  diminué,  et  je  ne  saurais  assez  répéter 
que,  dans  quelques  cas,  l'influence  salutaire  de  la  saignée 
a  été  telle  que  jamais  je  ne  l'ai  vue  plus  manifeste. 
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Ainsi,  d'après  mes  observations,  dans  la  maladie  hé- 
moirliagique  non  fébrile,  je  me  contente  de  végétaux 
frais  et  surtout  d'oranges  en  très  grande  quantité, 
moyen  auquel  j'ai  vu  plusieurs  fois  opérer  une  véritable 
résurrection.  Mais  dans  la  maladie  hémorrhagique  fé- 
brile, et  même  dans  les  maladies  héraorrliagiques  non 
fébriles,  avec  une  certaine  réaction,  avec  douleur  muscu- 
laire, œdème  des  membres  et  foyers  sanguins,  je  n  hésite 
pas  à  pratiquer  une  saignée  et  à  y  revenir,  s'il  le  faut, 
lorsque  le  sang  est  couenneux. 

Toutes  mes  idées  à  ce  sujet  se  trouvent  résumées  dans 
le  mot  phlébite  capillaire  hémorrhagicjue  (1),  sous  lequel  j'ai 
désigné  le  scorbut  partiel,  ordinairement  limité  aux  mem- 
bres inférieurs,  que  j'ai  si  souvent  observé  à  la  Salpê- 
trière. 

Rien  de  plus  commun,  en  effet,  chez  les  vieilles  femmes 
de  la  Salpêtrière,  que  de  voir  la  peau  des  jambes  se  cou- 
vrir de  taches,  de  plaques  d'ecchymoses  plus  ou  moins 
considérables  :  ces  tachés  et  ecchymoses  s'accompagnent 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d'une  tuméfaction  œdéma- 
teuse plus  ou  moins  compacte,  tuméfaction  toujours  très 
douloureuse  et  qui  oblige  la  malade  à  garder  la  position 
horizontale.  Ce  scorbut,  tantôt  aigu,  tantôt  chronique 
des  membres,  coïncide  souvent  avec  un  état  fongueux 
des  gencives  (2),  lesquelles  sont  d'autres  fois  parfaitement 
intactes.  Cet  état,  presque  toujours  apyrétique,  s'accom- 
pagne quelquefois  d'une  fièvre  de  réaction.  Le  repos 
horizontal,  l'application  de  quelques  résolutifs  et  surtout 

(i)  Voy.  XXX*  livr.,  texle  de  la  pi.  5,  et  Dici.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  sous  le  titre  d'apoplexie  capillaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 

(2)  Chez  les  vieilles  femmes  qui  ont  perdu  leurs  dénis,  les  gencives  ne 
sont  ni  fongueuses,  ni  saignantes.  Quand  il  y  a  des  vides  dans  les  arcades 
dentaires,  le  scorbut  n'envahit  pas  la  portion  de  gencive  qui  correspond 
aux  dents  absentes:  ces  faits  prouvent  que  le  tissu  gingival  iiitra-alvéolaire 
est  le  siège  principal  du  scorbut  des  gencives, 

IV.  16 
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Tusage  interne  des  acides  végétaux,  substitués  avec  tant 
d'avantage  aux  amers  et  aux  antiscorbutiques  souvent  nui- 
sibles, suffisent  dans  les  cas  légers  ;  mais,  dans  d'autres 
cas,  les  douleurs  étaient  tellement  vives,  la  résolution  si 
lente  à  s'effectuer,  que  j'ai  été  conduit  à  employer  les 
saignées  soit  locales,  soit  générales  :  et  l'expérience  m'a 
démontré  que  les  évacuations  sanguines  employées  avec 
mesure  étaient  alors  le  véritable  moyen  curatif. 

Dans  les  cas  malheureux,  l'autopsie  m'a  démontré  les 
altérations  suivantes  : 

A.  Des  hémorrhagies  cutanées  et  sous-cutanées,  à  savoir  : 
1°  Des  ecchymoses  sous-épidermiques  par  larges  plaques 

formées  par  une  couche  de  sang  brun  violacé  très  mince. 

2°  L'infiltration  sanguine  du  derme. 

3°  L'infiltration  sanguine  du  tissu  adipeux  sous-cutané 
dont  les  petites  masses  sont  séparées  par  du  sang  extra- 
vasé.  Le»  ecchymoses  sous-cutanées  existent  quelquefois 
indépendamment  des  ecchymoses  cutanées. 

h°  Des  ecchymoses  sous-adipeuses^  c'est-à-dire  l'infiltra- 
tion sanguine  du  tissu  cellulaire  séreux  intermédiaire  au 
fascia  superficiel  et  à  l'aponévrose  d'enveloppe. 

B.  Des  hémorrhagies  sous-aponévrotiques  ,  quelquefois 
indépendantes  des  hémorrhagies  superficielles,  presque 
toujours  accompagnées  d'hémorrhagies  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intermusculaire. 

G.  Des  hémorrhagies  musculaires  qui  se  présentent  sous 
deux  formes  :  à  l'état  d'infiltration,  à  l'état  de  foyer. 

1°  A  l'état  d'injiltration,  non-seulement  le  sang  entoure 
les  muscles  comme  dans  une  gaîne,  mais  encore  il  les 
pénètre,  sépare  leurs  faisceaux  les  uns  des  autres  et  même 
sépare  les  fibres  dont  la  réunion  constitue  chaque  fais- 
ceau. Dans  ce  cas,  le  muscle,  dur  comme  du  bois,  semble 
transformé  en  un  caillot  sanguin,  au  milieu  duquel  on  a 
quelque  j^eine  à  reconnaître  la  fibre  musculaire  qui  est 
remarquable  par  sa  fragilité.  C'est  à  cette  fragilité  ou 


QUINZIÈME    CLASSE.    DES    HÉMORRHAGIES.  243 

frangibilité  constatée  par  divers  observateurs  qu'il  fout 
rapporter  Ja  lassitude  oudouleur  musculaire  qui  est  un  des 
premiers  symptômes  du  scorbut,  et  aussi  la  déchirure  des 
muscles  du  scorbutique  par  la  plus  légère  traction  dans 
les  mouvements  qu'on  le  force  à  exécuter  ou  qu'il  exécute 
spontanément. 

1°  A  l'état  de  foyers  sanguins  ou  apoplectiques  plus  ou 
moins  considérables,  caractérisés  pendant  la  vie  par  des 
bosselures,  des  déformations,  des  tumeurs  douloureuses 
à  la  pression,  foyers  sanguins  quelquefois  d'une  dureté 
pierreuse,  ce  qui  est  en  opposition  formelle  avec  les  idées 
de  fluidification  du  sang  qui  ont  régné  dans  la  science 
comme  cause  des  extra vasations  sanguines  dans  le  scorbut. 

D.  Des  hémorrhagies  périostiques  et  sous  -  périostiques. 
Chez  des  malades  dont  les  tibias  étaient  gonflés  et  dou- 
loureux, j'ai  trouvé  des  ecchymoses  périostiques  pété- 
chiales,  lenticulaires,  et  surtout  des  ecchymoses  sous- 
périosdques,  à  savoir  :  des  épanchements  de  sang  sous  le 
périoste  formant  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  quel- 
quefois des  tumeurs  sanguines  identiques  avec  la  tumeur 
sanguine  sous-périostique  du  crâne  ,  qu'on  a  désignée 

;  sous  le  nom  de  céphalématome,  et  comme  dernier  trait  de 
ressemblance,  présentant,  lorsque  la  maladie  a  longtemps 
résisté,  un  commencement  d'ossification,  sous  la  forme 
d'un  bourrelet  osseux,  aux  limites  du  décollement  du  pé- 
rioste. J'ai  vu ,  dans  un  cas,  le  périoste  du  tibia  décollé 
dans  toute  la  longueur  du  corps  de  cet  os  dont  il  était 
séparé  par  une  couche  de  sang  compacte. 

E.  Des  hémorrhagies  articulaires.  Très  souvent  j'ai  ren- 
contré un  épanchement  de  sang  dans  les  synoviales  des 
articulations  tibio-tarsiennes,  fémoro-tibiales,coxo-fémo- 
rales,  huméro-cubitales,  etc.;  dans  un  cas  d'hémorrhagie 
dans  l'articulation  tibio-astragalienne  si  y  avait  décoUeiuent 
du  cartilage  de  l'astragale;  la  couche  osseuse  subjacente 
était  pénétrée  de  sang;  dans  d'autres  cas,  il  y  avait  com- 
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mencement  d'usure  du  cartilage  à  sa  circonférence.  J'ai 
noté  surtout  cette  usure  dans  l'articulation  tibio-astraga- 
lienne  et  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  J'ai  également 
noté  comme  trace  d'un  épanchement  sanguin  antérieur, 
dans  le  genou,  la  couleur  ardoisée  des  franges  synoviales 
de  cette  articulation. 

F.  Phlébites  adhésives.  Dans  plusieurs  cas,  j'ai  constaté 
des  phlébites  oblitérantes  coïncidant  ^vec  les  hémor- 
rhagies  cutanées  et  sous-cutanées.  Ainsi ,  dans  le  cas 
représenté  fig.  2  et  2',  XXXV*  livr.,  appartenant  à  une 
femme  dont  la  peau  du  pied  et  de  la  jambe  offrait  une 
couleur  lie  de  vin  violacée,  toutes  les  vésicules  adi- 
peuses accolées  à  la  face  profonde  de  la  peau  étaient 
distendues  par  du  sang  coagulé  et  adhérent.  La  veine 
saphène  interne  oblitérée  soulevait  la  peau  à  la  manière 
d'une  corde  dure.  La  phlébite  oblitérante  des  gros  troncs 
veineux  ne  paraît  exercer  d'influence  sur  les  liémorrha- 
gies  capillaires  que  lorsque  la  circulation  capillaire  du 
sang  veineux  est  devenue  impossible.  Voilà  pourquoi 
l'oblitération  des  sinus  de  la  dure-mère  et  de  leurs  veines 
afférentes  a  toujours  pour  conséquence  une  hémorrhagie 
cérébrale. 

C'est  à  priori  qu'on  a  dit  (pie  le  sang  des  scorbutiques 
était  diffluent,  privé  d'une  grande  quantité  de  fibrine. 
Je  l'ai  toujours  trouvé  consistant  dans  le  cœur  et  dans 
l'aorte  où  il  forme  des  couches  solides  ;  M.  BouUand, 
aujourd'hui  médecin  distingué  de  Limoges,  a  présenté 
en  1846,  à  la  Société  anatomique  {23^année,  p.  28Zi),  plu- 
sieurs portions  des  muscles  de  la  cuisse  d'un  scorbutique 
qui  contenaient  des  caillots  sanguins  très  cohérents. 
MM.  Becquerel  et  Rodier  ont  constaté  une  grande  quan- 
tité de  fibrine  dans  le  sang  de  plusieurs  scorbutiques. 
ChezVun  de  ces  malades  la  saignée  était  très  couenneuse. 

Je  suis  donc  fondé  à  considérer  les  hémorrhagies  spon- 
tanées qui  ont  lieu  dans  le  scorbut  comme  le  résultat  d'un 
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mode  particulier  de  phlébite  qu'on  peut  appeler  phlébite 
hémorrhagique,  et  qui  a  son  siège  dans  le  système  capil- 
laire veineux;  phlébite  oblitérante  qui,  en  «opposant  à  la 
circulation  veineuse  dans  les  tissus,  a  pour  conséquence 
nécessaire  la  rupture  des  capillaires  et  l'extravasation  san- 
guine. 

Le  problème  à  résoudre  serait  donc  la  détermination 
de  la  cause  de  cette  phlébite  hémorrhagique  ;   or  cette 
cause  ne  peut  être  cherchée  que  dans  le  sang,  dans  cer- 
tains modes  d'altération  du  sang  ;  le  sang  seul  peut  en  être 
le  véhicule;  et  mes   expériences  sur  les  hémorrhagies 
produites  par  Tinjeclion  de  liquides   irritants  dans  les 
veines,  bien  loin  d'être  en  opposition  avec  cette  doctrine, 
en  sont  la  démonstration  la  plus  positive.  Ainsi  se  trouvent 
confirmées  les  idées  des  premiers  observateurs  qui  avaient 
placé  la  cause  delà  maladie  hémorrhagique  par  excel- 
lence, du  scorbut,  dans  une  altération  du  sang,  quils 
avaient  désignée  sous  le  nom  vague  de  dissolution,  putré- 
factioiiy  acrimonie,  etc.,  mots  métaphoriques  qui  cachaient 
un  sens  réel.  Mais  en  quoi  consiste  cette  altération  du 
sang  qui  a  pour  conséquence  la  diathèse  hémorrhagique  ? 
Le  défaut  de  plasticité  du  sang,  sa  fluidification  avaient 
été  soupçonnées  par  plusieurs  observateurs.  Les  expé- 
riences physiologiques  de  Magendie  qui,  après  avoir  sous- 
trait une  certaine  quantité  de  sang  d'un  animal,  l'avoir  dé- 
fibriné  par  le  battage  et  injecté  dans  les  veines  du  même 
animal,  voyait  se  produire  des  hémorrhagies,  semblaient 
avoir  converti  en  fait  les  prévisions  de  la  théorie.  Mais 
est-ce  bien  du  sang  que  ce  liquide  extrait  des  vaisseaux 
d'un  animal  et  défibriné  parle  battage?  N'est-ce  pas  plutôt 
un  corps  étranger  qui  agit  à  la  manière  de  tout  autre 
liquide  hétérogène,  injecté  dans  les  veines,  à  la  manière 
des  matières  putréfiées,  des  solutions  alcalines,  des  corps 
irritants.  Sont  venus  les  beaux  travaux  de  MM.  Lecanu, 
Andral  et  Gavarret, Becquerel  etRodier,  sur  l'état  du  sang 
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dans  les  hémorrhagies;  et  bien  que  la  science  soit  loin 
d'être  définitivement  fixée  sur  ce  point,  les  recherches  de 
ces  observateurs  n'en  doivent  pas  moins  êtie  prises  en 
très-grande  considération. 

Ainsi  envisagées  sous  le  point  de  vue  des  altérations  du 
sang,  les  hémorrhagies  ont  été  divisées  par  MM.  Andral 
et  Gavarret  en  deux  classes  :  1°  en  hémorrhagies  par  aug- 
mentation dans  la  proportion  des  globules  du  sang,  la 
quantité  des  autres  éléments  du  sang  restant  la  même  ; 
2°  en  hémorrhagies  par  diminution  de  la  proportion  de  la 
fibrine  normalement  contenue  dans  le  sang.  A  la  première 
classe  ils  rapportent  les  hémorrhagies  actives  des  auteurs, 
les  hémorrhagies  par  pléthore;  à  la  deuxième  classe,  ils 
rapportent  la  plupart  des  hémorrhagies  passives  des 
auteurs,  dans  le  scorbut,  dans  les  fièvres  graves,  etc. 

Disons  toutefois  que  la  proportion  quantitative  des 
principes  immédiats  du  sang  n'est  pas  tout  dans  l'analyse 
chimique  de  ce  liquide,  et  que  la  quantité  est  probable- 
ment bien  peu  de  chose  à  côté  de  la  qualité  ;  et  en  atten- 
dant que  la  chimie  pathologique  ait  rempli  sa  mission, 
l'observation  clinique  doit  continuer  ses  études  sur  les 
conditions  hygiéniques  et  pathologiques,  sous  l'influence 
desquelles  se  produisent  et  les  hémorrhagies  fébriles  et 
les  hémorrhagies  non  fébriles,  et  sur  les  moyens  théra- 
peutiques à  leur  opposer. 

Or,  le  travail  de  Lind  (1)  sur  les  causes  généi-ales  du 
scorbut  de  mer  laisse  bien  peu  à  désirer. 

Il  résulte  de  ses  observations  :  !«  que  l'humidité  suffit 
pour  produire  le  scorbut;  mais  que  la  combinaison  du 
froid  et  de  l'humidité  en  est  la  cause  la  plus  puissante  et 
la  plus  fréquente;  que  le  froid  seul  ne  le  produit  pas; 
2°  qu'une  nourriture  malsaine,  insuffisante ,  avariée , 
qu'elle  soit  ve'gétale  ou  qu'elle  soit  animale,  joue  le  jjrin- 
cij)al  rôle  après  le  froid  humide  ;  3*^  que  l'usage  du  sel, 

(i)  Traité  du  scorbut-,  Paris,  1783,  2  vol.  in-12. 
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que  l'air  de  la  mer  ne  sont  pas  une  cause  de  scorbut, 
mais  que  le  défaut  de  végétaux  frais  exerce  sur  le  dévelop- 
pement du  scorbut  une  grande  influence;  û"  que  l'af- 
faiblissement causé  par  une  longue  maladie,  le  défaut 
d'exercice,  la  réclusion,  les  affections  morales  tristes,  sont 
des  causes  secondaires  prédisposantes  ;  5°  que  le  scorbut 
de  mer  n'est  si  fréquent  et  si  grave  que  parce  que  l'at- 
mosphère de  la  mer  est  toujours  plus  humide  que  celle 
de  la  terre,  que  l'air  humide  est  respiré  jour  et  nuit  ; 
que  les  marins  couchent  quelquefois  dans  des  draps 
mouillés,  portent  des  vêtements  humides,  etc. 

L'entassement  des  hommes,  la  corruption  putride  de 
l'air,  un  air  chaud  et  humide  produisent  des  épidémies  de 
fièvres  putrides  malignes,  mais  jamais  le  scorbut  ;  le  froid 
humide  et  une  nourriture  de  mauvaise  qualité  produisent 
des  épidémies  de  scorbut  et  jamais  des  épidémies  de  fièvre 
putride  maligne.  Il  n'y  a  donc  point  identité  entre  le 
scorbut  et  les  fièvres  putrides  malignes,  ainsi  que  l'avait 
cru  Milman.  L'histoire  des  épidémies  ne  présente  pas  tin 
seul  exemple  de  coïncidence  d'épidémie  de  scorbut  et 
d'épidémie  de  fièvre  putride  maligne. 

Et  cependant  j'ai  vu  des  scorbuts  sporadiques  très 
intenses  survenir  en  l'absence  de  toute  humidité  ,  au 
milieu  des  conditions  hygiéniques  atmosphériques  et 
autres  les  plus  favorables. 

Je  terminerai  cette  description  de  la  maladie  hémor- 
rhagique  par  le  fait  suivant,  qui  nous  a  fourni  l'exemple 
peut-être  unique  de  foyers  hémorrhagiques  dans  tous  les 
organes  ;  et  ce  qu'il  y  a  de  bien  remarquable,  c'est  que 
les  organes  qui  sont  le  plus  sujets  aux  hémorrhagies 
spontanées  ,  à  savoir  les  muscles  et  les  membranes 
cutanées  et  muqueuses,  avaient  été  seuls  respectés  :  l'ob- 
servation et  les  pièces  analomiques  ont  été  présentées  à 
la  Société  anatomique  par  M.  Robert  (1). 

(i)   Bulletins  de  la  Société  anatoniique,  t.  I,  4*  bulletin,  année  1826. 
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Une  femme  âgée  de  trente-huit  ans,  d'une  bonne 
constitution,  fut  prise  d'oppression  et  de  crachement  de 
sanfj  avec  faiblesse  extrême,  pâleur  de  la  face,  petitesse 
du  pouls  ,  symptômes  qui  persistèrent  pendant  douze 
jours,  au  bout  desquels  la  malade  succomba. 

A  Vouvertwe,  on  trouva  une  innombrable  (juantité  de 
foyers  sanguins  paraissant  pour  la  plupart  dater  de  l'in- 
vasion de  la  maladie. 

Dans  le  cerveau^  à  la  face  supérieure  de  l'hémisphère 
droit,  foyer  apoplectique  de  4  à  5  lignes  de  diamètre, 
s'enfonçant  d'une  part  dans  le  cerveau  et  soulevant  d'une 
autre  part  les  méninges  ;  substance  cérébrale  molle  et 
infiltrée  de  sang  à  un  quart  de  ligne  de  distance.  Il  existait 
çà  et  là,  dans  l'épaisseur  du  cerveau,  des  infiltrations 
de  sang,  les  unes  très  petites  et  en  quelque  sorte  pété- 
chiales  ,  d'autres  du  volume  d'un  grain  de  mil,  d'autres 
enfin  du  volume  d'un  pois  ;  petits  épanchements  dans 
l'épaisseur  du  cervelet  ;  moelle  épinière  et  nerfs  dans 
l'état  naturel.  Chose  remarquable,  la  malade  avait  con- 
servé jusqu'à  la  fin  le  libre  exercice  de  ses  facultés  intel<- J 
lectuelles  et  de  ses  mouvements.  ^ 

Tues  pownons  sont  parsemés  d'une  innombrable  multi- 
tude de  tumeurs  sanguines  de  volume  variable  depuis 
celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  grosse  aveline,  et  pré- 
sentant tous  les  caractères  de  l'apoplexie  pulmonaire  ;  les 
unes  soulevaient  la  plèvre,  les  autres  étaient  contenues 
dans  l'épaisseur  des  poumons  :  la  base  des  poumons  pré- 
sentait une  tumeur  sanguine  du  volume  de  la  moitié  du 
poing,  soulevant  fortement  la  plèvre.  Le  tissu  des  pou- 
mons était  d'ailleurs  parfaitement  sain. 

Le  foie  était  farci  d'une  multitude  innombrable  de 
tumeurs  de  même  nature,  entourées  d'un  tissu  parfuiie- 
ment  sain.  La  rate  présentait  également  un  grand  nombre 
de  foyers  sanguins,  les  uns  mous,  les  autres  durs,  ressem- 
blant à  des  caillots  récents  de  sang  veineux.  La  surface 
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des  poumons  était  soulevée  par  des  tumeurs  de  même 
I  nature.  Les  reins  laissaient  apercevoir,  sous  leur  capsule 
fibreuse,  quelques  taches  violacées,  arrondies,  ressem- 
blant à  des  pétéchies,  et  quelques  tumeurs  sanguines,  les 
unes  superficielles,  les  autres  profondément  placées  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  tubuleuse  :  Tovaire  droit  con- 
tenait aussi  une  tumeur  sanguine  ;  tous  les  membres 
étaient  sains. 

Gommerésumé  de  l'anatomie  pathologique  de  la  maladie 
hémorrhagique,  on  peut  dire  que  les  faits  relatifs  à  cette 
maladie  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  :  1°  altéra- 
tions anatomiques  observables  sur  le  vivant;  2°  altérations 
organiques  qu  on  ne  peut  déterminer  que  sur  le  cadavre. 

Les  altérations  anatomiques  observables  sur  le  vivant 
et  qui  constituent  les  éléments  positifs  du  diagnostic  de 
cette  maladie ,  sont  les  taches  ou  ecchymoses  cuta- 
nées et  sous-cutanées,  les  gonflements  œdémateux  durs 
et  douloureux  des  membres,  l'état  des  gencives  et  de 
la  muqueuse  buccale  ;  les  hémorrhagies  gingivales,  na- 
sales, pulmonaires,  gastriques,  intestinales,  urinaires;  les 
foyers  sanguins  des  muscles  et  surtout  des  muscles  des 
membres  inférieurs,  foyers  sanguins  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  marche;  les  ecchymoses,  suite  de  pression, 
de  percussion. 

L'anatomie  pathologique  du  cadavre  confirme  tous  les 
faits  de  l'observation  clinique,  en  lectifie  un  grand  nombre 
et  en  ajoute  de  nouveaux,  à  savoir,  tous  les  faits  relatifs 
à  l'état  des  viscères;  elle  établit  surtout  qu'il  n'est  pas 
d'hémorrhagie  sans  solution  de  continuité,  que  les  hé- 
morrhagies par  exhalation  pure  et  simple  n'existent  pas, 
même  sur  les  surfaces  muqueuses;  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  il  semble  qu'il  y  ait  une  sorte  d'antago- 
nisme entre  les  hémorrhagies  de  la  peau  et  des  mem- 
branes muqueuses  d'une  paît  et  les  foyers  apoplectiques 
de  l'autre;  mais  que,  dans  la  maladie  hémorrhagique 
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parvenue  à  son  suininum  d'intensité,  Thémorrhagie  se 
produit  sur  toutes  les  surfaces  libres  et  dans  l'épaisseur 
de  tous  les  organes ,  que  le  cerveau  lui-même  n'en  est 
pas  exempt,  bien  qu'il  soit  ordinairement  respecté  (1). 


SEIZIEME  CLASSE. 

DES    GANGRÈNES. 

Indépendamment  de  la  mort  générale,  à  laquelle  tous 
les  êtres  vivants  sont  soumis,  chaque  organe,  chaque  frag- 
ment d'organe,  chaque  tissu  peut  mourir  isolément,  ces- 
ser par  conséquent  de  participer  à  la  vie  générale  et  être 
réduit  à  la  condition  de  corps  inorganique. 

Cette  mort  locale,  cette  mort  partielle,  c'est-à-dire 
l'abolition  complète  de  tout  acte  vital  dans  une  partie  du 
corps,  s'appelle  mortification,  gangrène,  sphacèle,  eschare  (2) 
pour  les  parties  molles,  nécrose  pour  les  parties  dures. 

La  gangrène  n'est  pas  la  mort  apparente,  mais  la  mort 
réelle  ;  elle  n'est  pas  l'état  pathologique  qui  précède  la 
mortification,  mais  la  mortification  elle-même. 

La  gangrène  est  donc  une  lésion  incurable  quant  à  la 

(i)  Un  beaii  chapitre  de  l'anatornie  pathologique  des  hémorrhagies 
serait  celui  qui  aurait  pour  objet  les  hémorrhagies  de  l'œuf  humain  et 
du  foetus  en  particulier.  On  en  trouvera  quelques  matériaux  dans  mon 
Anatomie  pathologique  avec  planches,  quinzième  livraison,  explication 
de  la  planche  2. 

(2)  Le  mot  eschare  {zaïaça.,  crflûte)  s'applique  à  la  gangrène  superfi- 
cielle, le  mot  sphacèle  à  la  gangrène  qui  occupe  toute  l'épaisseur  d'un  ' 
membre.  La  distinction  de  Galien  entre  la  gangrène  et  le  sphacèle,  dis- 
tinction développée  par  Fabrice  de  Hilden  et  reproduite  par  Thom- 
son (  Traite' cfe /'ni^ammafion  ,  Paris ,  1828),  qui  entend  par  gangrène 
l'état  d'une  partie  dans  laquelle  il  y  a  diminution,  mais  non  extinction 
de  la  vie,  de  telle  m:înière  que  cette  partie  puisse  être  rappelée  à  la  vie, 
et  par  sphacèle  la  mort  complète  d  une  partie;  cette  distinction  me  pa- 
raît devoir  être  lejetée,  bien  que  j'apprécie  ce  qu'il  y  a  de  philosophique 
dans  l'idée  qui  l'a  inspirée. 
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partie  qui  en  est  affectée.  Tout  tissu  grangrené  doit  être 
éliminé;  or,  cette  élimination  se  produit  à  l'aide  d'un 
mode  d'inflammation  qu'on  a  appelée  éliminatrice.     ' 

L'espèce  morbide  connue  sous  le  nom  de  gangrène  est 
une  lésion  aussi  générale  que  l'inflammation,  que  la  so- 
lution de  continuité.  Aucun  organe,  aucun  tissu  n'en  est 
exempt,  depuis  la  substance  cérébrale  jusqu'aux  cartilages 
et  aux  os.  On  l'observe  dans  les  organes  intérieurs  aussi 
bien  que  dans  les  parties  extérieurement  placées  :  elle 
appartient  donc  à  la  médecine  au  même  titre  qu'à  la 
chirurgie; seule,  l'anatomie  pathologique  pouvait  rappro- 
cher toutes  les  gangrènes  et  les  éclairer  les  unes  par  les 
autres. 

La  gangrène  constitue  un  état  ou  élément  morbide  qui 
peut  se  manifester  primitivement  dans  tous  les  tissus 
sains,  et  consécutivement  dans  tous  les  tissus  malades,  et 
même  dans  les  tissus  accidentels;  elles  n'est  point  limitée 
par  la  différence  de  texture  :  elle  envahit  tous  les  tissus, 
elles  les  dévore  tous,  comme  l'indique  son  étymologie 
(ypœw,  je  mange,  je  dévore  ;  yau,  tout). 

Il  m'avait  d'abord  paru  rationnel  d'affecter  le  nom  de 
gangrène  à  la  mort  locale,  suite  d'un  travail  morbide,  et, 
par  conséquent,  d'exclure  de  la  classe  des  gangrènes  la 
mort  partielle,  suite  de  violence  extérieure;  mais,  tout  en 
maintenant  la  distinction  étiologique  entre  la  gangrène 
par  cause  externe  et  la  gangrène  par  cause  interne^  dis- 
tinction qui  est  fondamentale,  j'ai  pensé  qu'au  point  de 
vue  de  l'anatomie  pathologique,  il  y  aurait  inconvénient 
à  séparer  des  lésions  identiques  caractérisées  par  le  fait 
fondamental  de  FextiDCtion  de  la  vie. 

Sous  le  point  de  vue  étiologique,  les  gangrènes  se  di- 
visent donc  en  deux  ordres  :  fen  gangrènes  traw7i alignes, 
2°  en  gangrènes  non  traumatiques.  Les  unes  et  les  autres  se 
subdivisent  engangrènes  immédiates  ou  primitives  et  en  gan- 
grènes consécutives,  La  gangrène  est  identique  avec  elle- 
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même ,  quelle  que  soit  son  origine.  Une  eschare  produite 
par  une  brûlure,  par  un  caustique,  présente  les  mêmes 
caractères  qu'une  eschare  spontanément  survenue. 

L'anatomie  pathologique  de  la  gangrène  a  pour  objet  : 
1°  l'étude  des  diverses  formes  sous  lesquelles  elle  se  pré- 
sente dans  les  différents  organes  ;  2^  la  détermination  des 
causes  organiques  qui  la  produisent. 

Formes  anatomiques  de  ]a  gangrène. 

<  La  gangrène  se  présente  sous  trois  formes  générales, 
savoir  :  lola  gangrène  par  cadavérisation;  2»  la  gangrène 
sèche,  ou  avec  ynomijîcation ;  3ola  gangrène  humide^  ou 
avec  putréfaction.  ' 

A  ces  trois  formes  on  pourrait  en  ajouter  une  qua-   1 
trième  ,  à  savoir,  \a  gangrène  ulcét^euse,  ou  progressive,  ou    " 
jnoléculaire,  qui  préside  à  la  formation  des  ulcères,  et  une 
cinquième,  la  gangrène  par  ramollissement  pultacé. 

La  nécrose,  ou  gangrène  des  os,  est  une  véritable  gan- 
grène par  cadavérisation.  Un  os  nécrosé,  ou  des  frag- 
ments d'os  nécrosés,  représentent  exactement  l'os  ou  les 
parties  d'os  d'un  cadavre  qui  auraient  été  soumis  à  une 
longue  macération. 

La  carie  n'est  autre  chose  qu'une  nécrose  ulcéreuse  ou 
moléculaire. 

PREMIÈRE    FORME. 
Gangrène  par  cadavérisation. 

Dans  cette  forme  de  gangrène,  les  parties  mortes  se  pré- 
sentent sous  l'aspect  de  celles  d'un  cadavre  frais  ou  d'un 
membre  que  l'on  vient  d'amputer.  On  l'observe  surtout 
dans  le  cas  où  la  mort  du  membre  a  eu  lieu  instantanément, 
sans  prodromes,par  l'interception  complète  et  subitede  la 
circulation  du  sang  artériel.  Tel  était  le  cas  d'une  malade 
âgée  de  quarante  ans,  affectée  de  cancer  à  la  mamelle,  qui 
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fut  prise  subitement  de  paralysie  du  mouvement  et  du  senti- 
ment dans  tout  le  membre  inférieur  gauche  (1).  Je  crus,  au 
premier  abord,  avoir  affaire  à  une  paralysie.  Je  fis  donc 
réchaufferie  membre  avec  des  linges  brûlants  et  pratiquer 
des  frictions  avec  les  spiritueux.  Mais,  bientôt  frappé  du 
froid  algide  du  membre,  de  sa  décoloration  cadavéreuse 
qni  s'étendait  jusqu'à  la  région  de  l'aine  et  qui  cessait 
brusquement  avec  la  paralysie,  m'étant  d'ailleurs  aperçu 
que,  dans  quelques  points,  le  frottement  avait  détaché 
l'épiderme,  je  revins  à  l'instant  de  mon  erreur,  et  je  dia- 
gnostiquai la  forme  de  gangrène  que  j'ai  cru  devoir  appeler 
gangrène  par  cadavérisation;  ce  que  l'événement  ne  tarda 
pas  à  confirmer. 

La  gangrène  par  cadavérisation  peut  donc  donner  lieu 
à  de  graves  erreurs  de  diagnostic;  et,  en  effet,  des  parties 
cadavérisées  ont  été  considérées  pendant  plusieurs  jours 
comme  des  parties  frappées  de  paralysie;  et,  d'une  autre 
part,  des  parties  paralysées  ou  plutôt  asphyxiées,  dans 
lesquelles  tout  sentiment,  tout  mouvement  et  tous  les 
actes  organiques  de  circulation ,  de  calorification ,  de 
nutrition  paraissaient  suspendus,  ont  été  considérées 
comme  des  parties  gangrenées  :  tel  est,  en  particulier, 
l'état  de  membres  congelés  qui  paraissent  privés  de  la 
vie  et  qui  peuvent  être  révivifiés  par  des  moyens  con- 
venables. L'asphyxie  locale  est  à  la  gangrène  ce  que  l'as- 
phyxie générale  est  à  la  mort. 

La  ligature  d'une  artère  est  quelquefois  suivie  d'une 
mort  apparente  du  membre  correspondant  par  l'interrup- 
tion presque  complète  de  la  circulation  artérielle. 

Il  est  donc  démontré  que  non-seulement  le  sentiment 
et  le  mouvement,  mais  encore  la  circulation,  la  nutrition, 
la  calorification,  les  sécrétions,  peuvent  être  suspendus 
dans  une  partie  du  corps  pendant  un  temps  plus  ou  moins 

(i)  Voyez  Anat,  pathol.  générale^  t.  ÎI,  p.  297. 
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long,  bien  que  les  tissus  conservent  toutes  les  conditions 
favorables  pour  reprendre  leur  activité  fonctionnelle. 

Plusieurs  exemples  remarquables  de  paralysies  as- 
phyxiques,  prises  pour  des  gangrènes,  existent  dans  la 
scienct;  (1). 

Mais  si  l'état  de  paralysie,  ou  plutôt  d'aspbyxie  locale, 
a  été  pris  plusieurs  fois  pour  la  gangrène,  il  est  arrivé  non 


(i)  Voyez  Morand,  ^catf.  des  sciences^  '735;  Ledrau,  observation  48, 
L'observation  de  Lamotte  est  la  plus  curieuse.  Un  garçon  de  billard 
reçut  un  coup  de  bâton  sur  la  partie  externe  du  bras  droit.  Douleur 
atroce.  Le  lendemain  Lamotte  est  consulté  :  la  main  était  pâle,  froide. 
il  En  lui  pinçant  la  peau  de  l'extrémité  du  doigt,  je  la  lui  arrachais.  » 
Lisez  Yépiderme.  (Notons  que  le  malade  avait  mis  pendant  toute  la  nuit 
sur  sa  main  des  compresses  imbibées  d'eau  et  d'eau-de-vie.)  Lamotte 
donna  plusieurs  coups  de  lancette  sans  que  le  malade  s'en  aperçût;  il 
traversa  même  la  main  sans  qu'il  sortît  une  goutte  de  sang. 

Cette  main  resta  dans  le  même  état  pendant  dix  jours;  elle  ne  noircit 
point;  elle  ne  contracta  pas  de  mauvaise  odeur.  Aussi  Lamotte  ne  se 
pressa-t-il  pas  de  l'amputer,  et  cette  abstention  fut  l'effet  d'une  excessive 
prudence,  de  cette  prudence  qui  ne  doit  jamais  abandonner  l'homme 
de  l'art  et  le  chirurgien  en  particulier,  et  qui  lui  fait  une  loi  de  la  tem- 
porisation dans  les  cas  douteux,  lorsque  la  temporisation  n'a  pas  d'in- 
convénients formels. 

En  attendant,  Lamotte  fit  des  scarifications  pour  faire  pénétrer  plus 
avant  les  spiritueux  fort  actifs  qu'il  appliquait  sur  la  main.  Au  bout  de 
dix  jours  un  peu  de  chaleur  revint,  mais  non  le  battement  artériel  ;  et 
l'absence  de  battement  artériel  établit  une  énorme  différence  entre  cet 
état  et  celui  d'une  partie  entièrement  paralysée  du  sentiment  et  du  mou- 
vement, sans  que  la  circulation  et  tous  les  actes  nutritifs  qui  en  dépen- 
dent soient  notablement  affaiblis. 

Cette  main^  qui  avait  paru  entièrement  morte,  se  revivifia  graduelle- 
ment et  parfaitement,  et  ses  fonctions  se  rétablirent  si  bien,  que  ce  gar- 
çon put  s'en  servir  pour  jouer  fort  habilement  du  billard.  Deux  doigts 
sont  restés  fléchis,  et  Lamotte  avoue  ingénument  que  ce  fut  probable- 
ment la  suite  des  taillades  profondes  qui  avaient  été  faites  dans  cette 
partie  qu'il  regardait  comme  entièrement  morte. 

L'absence  de  battement  artériel  ne  suppose  pas  l'absence  complète  de 
circulation  artérielle.  Si  petite  que  soit  la  quantité  de  sang  qui  aborde 
dans  un  organe,  elle  est  suffisante  pour  entretenir  la  vie  nutritive  sans 
entretenir  la  vie  animale,  le  sentiment  et  le  mouvement. 
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moins  souvent  que  la  gangrène  par  cadavérisation  a  été 
prise  tantôt  pour  une  paralysie,  tantôt  pour  une  névralg[ie; 
mais  comme  la  gangrène  par  cadavérisation  n'est  qu'un 
état  transitoire,  la  momification  ou  la  putréfaction  pe  tar- 
dant pas  à  lui  succéder,  Terreur  ne  saurait  donc  être  de 
lougue  durée, 

La  forme  névralgique  de  la  gangrène  est  celle  qui  a 
le  plus  souvent  induit  en  erreur,  et  c'est  dans  des  cas  de 
ce  genre  que  l'erreur  a  duré  pendant  plusieurs  jom^s,  et 
que  la  flétrissure,  la  couleur  violacée,  et  même  la  dessic- 
cation, ou  momification  commençante  du  membre,  ont 
seules  donné  l'éveil  sur  la  présence  de  la  gangrène. 

Telle  est  l'observation  suivante  : 

Un  homme,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  fut  reçu  dans 
une  salle  de  chirurgie  pour  des  douleurs  lancinantes  très 
yives  à  l'extrémité  du  pied  droit,  avec  paralysie  du  mou- 
yement  :  on  applique  des  sinapismes  ;  on  introduit  des 
aiguilles  à  acupuncture.  Le  lendemain  on  fait  transférer 
dans  une  salle  de  médecine  le  malade  qui  était  phthisique, 
et  là  encore  on  méconnut  la  gangrène  qui  ne  fut  diagnos- 
tiquée que  quelques  jours  après,  lorsqu'à  l'insensibilité, 
devenue  complète,  à  la  paralysie  du  mouvement  et  au 
refroidissensent  du  membre,  se  joignirent  la  flétrissure, 
la  couleur  violacée,  noire,  et  un  commencement  de  dessic- 
cation. 

On  évitera  toute  erreur  si  Ton  se  rappelle  que  la  gan- 
grène s'accompagne  toujours  d'algidité  (1)  (froid  de  ca- 
davre), et  d'une  nuance  de  coloration  qui  m'a  frappé  dans 
tous  les  cas  que  j'ai  observés  (coloration  de<;adavre),  bien 

(i)  On  prête  à  Dupuytren  l'idée  que  le  membre  gangrené  a  une  tem- 
pérature inférieure  à  celle  du  cadavre.  Peut-être  a-t-il  dit  qu'il  semble- 
rail  que  la  température  du  membre  frappé  de  gangrène  soit  inférieure  à 
celle  du  cadavre.  J'ai  éprouvé  celte  même  sensation  de  température  in- 
férieure à  celle  du  cadavre  chez  les  cholériques  affectés  du  choléra  bleu, 
dit  algide  ou  asphyxique. 
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distincte  de  la  coloration  des  parties  vivantes  du  voisi- 
nage. Joignez  à  cela  1°  la  présence  presque  constante  de 
douleurs  très  vives  sur  le  trajet  du  vaisseau  principal  du 
membre,  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  corde  dure  : 
mais  ce  dernier  signe  n'existe  pas  toujours;  2°  la  para- 
lysie du  mouvement  dans  toutes  les  parties  qui  sont  le 
siège  de  la  prétendue  névralgie  (1). 

Le  cas  suivant,  que  je  viens  d'observer,  est  remarquable 
par  l'instantanéité  de  l'invasion  de  la  gangrène,  par  la 
douleur  atroce  qui  a  signalé  cette  invasion,  et  aussi  par 
la  persistance  des  douleurs  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion. 

Mlle  deSaint-Sim...,  quatre-vingt-quatre  ans,  affectée 
d'une  hypertrophie  du  cœur  depuis  plusieurs  années,  est 
prise  tout  à  coup,  le  20  juillet  1856,  à  midi,  en  descen- 
dant de  son  lit,  d'une  douleur  très  vive  au  pied  et  à  la 
jambe  gauches,  douleur  qui  va  en  augmentant  et  arrache 
des  cris  aigus.  J'arrive  à  quatre  heures  :  la  malade  se 
roulait  dans  son  lit  et  accusait  d'atroces  douleurs;  déses- 
poir, face  décomposée,  sueur  froide.  Jamais  je  n'ai  vu  de 
crise  de  névralgie  plus  intense.  Le  pied  et  la  jambe  sont 
d'un  froid  glacial,  d'une  pâleur  cadavéreuse;  et  pourtant 
la  pression  la  plus  légère  ne  peut  être  supportée  (2)  ;  para- 
lysie complètedu  mouvement  du  pied;  mouvements  faciles 
de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

A  ces  signes,  je  reconnais   une  gangrène  par  oblité- 
ration des  artères,  et  cependant  les  battements  de  l'artère 
fémorale  sont  parfaitement  sentis  ;  point  de  sensation  de     " 
corde  dure;  point  de  douleur  par  la  pression  sur  le  trajet 

(i)  Voyez,  sur  ce  sujet,  plusieurs  observations  consignées,  Anatomie 
■pathologique  avec  planches,  XXVII*  livraison,  explication  de  la  pi,  V. 

(a)  Comment  expliquer  ces  atroces  douleurs  au  inomenl  de  l'invasion, 
et  la  persistance  des  douleurs  par  la  pression  du  membre,  si  ce  n'est 
par  ce  fait  que  les  nerfs  résistent  beaucoup  plus  longtemps  à  l'invasion 
de  la  gangrène  que  les  autres  tissus? 


SEIZIEME    CLASSE.    DES    GANGRÈNES.  257 

du  vaisseau.  L'instantanéité  de  l'invasion  des  accidents 
me  fait  admettre  la  possibilité  de  Toblitération  de  Tartère 
(lu  membre  inférieur  par  un  caillot  sanguin  détaché  du 
cœur.  L'intensité  des  douleurs  appelait  l'usage  de  l'opium. 
Quelques  cuillerées  à  café  de  sirop  diacode  suffisent  pour 
les  calmer.  Le  lendemain,  toute  douleur  a  disparu.  Le 
pied  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  gauche  ont 
exactement  l'aspect  du  pied  et  de  la  jambe  d'un  cadavre 
frais  :  même  coloration,  même  froid,  même  insensibilité. 
A  la  forme  de  névralgie  de  la  veille  a  succédé  la  forme  de 
paralysie.  On  sent  parfaitement  les  battements  de  l'artère 
fémorale  dont  la  pression  n'est  nullement  douloureuse, 
d'où  je  conclus  que  l'oblitération  n'occupait  que  les  petites 
artères. 

Les  facultés  intellectuelles  et  affectives  sont  dans  un 
état  parfait  d'intégrité. 

La  malade  vécut  cinq  jours  à  dater  de  l'invasion  de  la 
gangrène,  qui  ne  fit  aucun  progrès. 

La  gangrène  occupait  le  pied  et  les  deux  tiers  infé 
rieurs  de  la  jambe.  Sa  limite  supérieure  était  très  irré- 
gulière et  caractérisée  par  la  cessation  de  la  couleur  vio- 
lacée de  la  peau  et  des  vergetures  ou  lignes  noirâtres  qui 
répondaient  aux  veinules  cutgnées.  On  voyait  même  aux 
limites  de  la  gangrène  des  parties  de  peau  blanche  que 
séparaient  des  parties  de  peau  violacée.  La  gangrène  de 
la  peau  paraissait  s'étendre  beaucoup  plus  haut  que  la 
gangrène  des  parties  profondément  situées,  carie  pince- 
ment de  la  peau  n'était  pas  senti  au  niveau  des  régions 
où  la  pression  du  membre  était  encore  douloureuse.  Il  n'y 
avait  de  complètement  gangrené  que  le  pied  et  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe.  Deux  jours  avant  la  mort,  le  pied, 
d'une  couleur  violacée,  éprouvait  déjà  un  commencement 
de  dessiccation  ou  momification.  La  malade  est  morte  à 
la  suite  d'un  léger  délire  avec  oppression  et  râle.  L'au- 
topsie  n'a  pas  été  faite.  /<^  LIBff]î>S 
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Comment  expliquer  les  atroces  douleurs  éprouvées  par 
la  malade  au  commencement  de  Tinvasionde  la  gangrène 
et  la  persistance  des  douleurs  par  la  pression  du  membre 
longtemps  après  la  gangrène  confirmée,  si  ce  n'est  par 
ce  fait  que  les  nerfs  résistent  beaucoup  plus  à  l'invasion 
de  la  gangrène  que  les  autres  tissns.  D'où  la  forme  névral- 
gique que  prend  souvent  la  gangrène;  d'où  la  douleur  si 
vive  qui  résulte  de  l'excision  des  parties  escharifiées. 

Telle  est  la  marche  accoutumée  de  la  gangrène  par 
cadavérisation,  qui  me  paraît  surtout  survenir  dans  le 
cas  où  l'interception  du  cours  du  sang  artériel  est  com- 
plète, immédiate,  sans  lutte  préalable  :  car  si  petite  que 
soit  la  quantité  de  sang  artériel  qui  arrive  dans  une  partie, 
elle  suffit  pour  entretenir  la  vie  nutritive  (1). 

A  l'état  de  cadavérisation ,  qui  peut  être  considéré 
comme  la  première  période  de  la  gangrène,  succède  bien- 
tôt la  seconde  période  ,  qui  est  tantôt  la  gangrène  sèche, 
tantôt  la  gangrène  humide;  la  première  répondant  à  la 
dessiccation  ou  momification,  et  la  seconde  à  la  putréfac- 
tion du  cadavre. 

DEUXIÈME    FORME. 
Gangrèpe  sèche  ou  momification. 

Les  membres  gangrenés  par  cadavérisation  peuvent 
subir  la  décomposition  putride  comme  ceux  d'un  cadavre, 
lorsqu'ils  sont  pénétrés  d'une  grande  quantité  de  liquide; 
ils  se  momifient  quand  la  mort  les  surprend  dans  un  état 
de  dessiccation.  J'ai  admiré  plusieurs  fois  la  rapidité  avec 
laquelle  se  produit  la  dessiccation  des  parties  frappées  de 
mort.  On  conçoit  que  le  sang  artériel  cessant  d'être  pro- 

(i)Ii  faut  bien  distinguer  la  cadavérisation  apparente  de  la  cadavéri- 
sation réelle.  Chez  quehjues  sujets  la  circulation  ayant  pu  se  re'tablir 
dans  quelques  parties,  la  .gangrène  n'a  envahi  qu'une  portion  du  menibre 
qui  paraissait  d'abord  cadavérisce. 
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jeté  dans  le  membre,  pour  peu  que  l'action  absorbante  des 
veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques  survive  à  Toblitéra- 
lion  des  artères,  la  dessiccation  des  parties  doive  s'opërer 
avec  une  extrême  rapidité'.  Joignez  à  cela  Tinfluence  de 
l'évaporation.  Or,  la  momification  du  membre  se  fait  quel- 
quefois aussi  rapidement  que  s'il  avait  été  entouré  de 
sable  brûlant.  Le  nom  de  gangrène  senile,  qu'on  a  donné 
à  la  gangrène  sèche,  vient  sans  doute  de  ce  qu'on  l'observe 
ordinairement  chez  les  vieillards;  mais  aucun  âge  de  la 
vie  n'en  est  exempt.  J'en  ai  observé  un  exemple  sur  un 
petit  enfant  de  trois  ans. 

La  gangrène  sèche  des  membres  inférieurs,  qui  est  la 
plus  commune,  commence  ordinairement  par  l'extrémité 
d'un  orteil,  puis  s'étend  successivement  au  pied,  à  la 
jambe  et  à  la  cuisse.  Sa  marciie  est  lente  ou  rapide.  Tantôt 
elle  envahit  en  quelques  secondes,  en  un  instant,  les 
parties  dont  elle  doit  s'emparer;  tantôt,  au  contraire,  elle 
marche  d'une  manière  progressive,  quelquefois  même 
elle  se  limite  pendant  quinze  jours,  un  mois,  et  même 
pendant  plusieurs  mois ,  pour  reprendre  ensuite  s? 
marche  envahissante ,  et  même  pour  se  porter  d'uik 
membre  à  un  autre.  Tout  cela  s'explique  parfaitement 
non  par  une  prétendue  diathèse  gangreneuse,  mais  par 
roblitération  artérielle,  qui  envahit  successivement  un 
grand  nombre  de  petites  artères.  Cette  gangrène  progres- 
sive est  essentiellement  la  gangrène  des  vieillards,  et  me 
paraît  la  conséquence  de  l'oblitération  par  concrétion 
phosphatique  des  dernières  divisions  artérielles. 

La  gangrène  sèche  peut  être  primitive;  elle  peut  être 
consécutive  à  un  état  général  ou  à  une  autre  lésion.  Ainsi 
on  a  vu  une  dysenterie  très  grave  terminée  par  une  gan- 
grène du  pied  dont  la  nature  fit  l'amputatation  spontanée 
trois  ou  quatre  mois  après. 

La  planche  5,  XXVIT  livraison,  qui  représente  unegan- 
;      grène  spontanée  de  la  jambe  par  ohlitoration  des  artères 
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fémorale,  poplitée,  tibiale  antérieure,  tronc  tibio-peronier, 
est  un  type  de  (jangrène  par  dessiccation  ou  momification 
commençante- 
Cette  gangrène,  caractérisée  par  une  couleur  violacée, 
noirâtre,  de  la  peau,  occupait  le  pied  en  entier,  toute  la 
région  antérieure  et  externe,  et  la  partie  inférieure  des 
régions  postérieure  et  interne  de  la  jambe.  Elle  était  très 
exactement,  mais  très  irrégulièrement  délimitée  :  le  pied 
était  déjà  desséché  et  momifié  :  j'ai  pu  parfaitement  dis- 
séquer la  jambe.  Sous  la  peau  desséchée,  toutes  les  parties 
constituantes  de  la  jambe,  tissu  cellulaire,  muscles,  vais- 
seaux, nerfs,  étaient  on  ne  peut  plus  reconnaissables.  On 
voit  sur  la  figure  les  muscles  jambier  antérieur,  exten- 
seur commun  et  extenseur  propre  du  gros  orteil,  l'artère 
tibiale  et  le  nerf  tibial  antérieurs  aussi  distinctement  que 
sur  un  cadavre  ordinaire.  Il  n'y  avait  ni  désorganisation 
ni  altération  putride  des  tissus  qui  exhalaient  une  odeur 
nauséabonde,  mais  nullement  Todeur  gangreneuse  pro- 
prement dite. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  la  couleur  violacée 
de  la  gangrène  spontanée  avec  la  couleur  également  vio- 
lacée de  la  suffusion  hémorrhagique  sous-épidermique 
spontanée  (voyez  classe  des  hémorrhagies),  erreur  qui  paraît 
avoir  été  commise.  La  conservation  du  calorique,  l'ab- 
sence de  dessiccation  dans  le  cas  de  couleur  noire  hémor- 
rhagique, d'une  part ,  et  d'une  autre  part  l'algidité,  le 
ratatinement,  la  dessiccation  du  membre,  dans  le  cas  de 
gangrène  sèche,  préviendront  toute  espèce  d'erreur. 

Ainsi,  dans  la  gangrène  par  momification,  les  parties 
molles  desséchées,  racornies,  contractent  une  dureté 
ligneuse,  une  dureté  de  corne;  prennent  une  couleur 
brun-marron  foncé,  puis  noire,  qui  tient  non  à  la  ma- 
tière colorante  du  sang,  mais  à  une  action  toute  chimique, 
et  finissent  par  ressembler  à  une  momie  égyptienne  dont 
elles  ont  rinaltérabllité. 
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La  gangrène  sèche  parait  exclusivement  propre  aux 
membres,  c'est-à-dire  aux  parties  extérieurement  placées, 
et  par  conséquent  en  contact  avec  l'air.  On  Tobserve  ex- 
ceptionnellement dans  les  viscères.  Ainsi  je  rapporterai 
plus  bas  quelques  exemples  de  gangrène  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  de  gangrène  sèche  du  poumon. 

Les  nerfs  sont  les  dernières  parties  du  membre  gan- 
grené où  la  vie  s'éteigne;  car  dans  un  grand  nombre  de 
cas  les  douleurs  survivent  plus  ou  moins  longtemps  à  la 
gangrène. 

L'odeur  de  la  gangrène  sèche  est  beaucoup  moins  fétide 
que  celle  de  là  gangrène  humide  ;  aussi  les  auteurs  qui 
ont  établi  que  la  gangrène  se  propage  des  extrémités  vers 
le  tronc  par  une  sorte  de  contagion  individuelle  de  con- 
tinuité ont-ils  fait  une  exception  pour  la  gangrène  sèche, 
en  s'appuyant  sur  ce  fait  que  la  gangrène  sèche  se  limite 
bien  plus  habituellement  que  la  gangrène  humide. 

Les  parties  ainsi  desséchées,  momifiées,  ne  tardent  pas 
à  se  séparer  de  la  partie  saine  du  membre  :  il  se  fait  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  le  vif  et  le  mort, 
et  bientôt  le  membre  ne  lient  plus  au  reste  du  corps  que 
par  les  os. 

J'ai  vu  à  l'hôpital  de  Limoges,  il  y  a  bien  des  années, 
un  jeune  paysan  qui,  depuis  deux  ans,  marchait  sur  sa 
jambe  momifiée  comme  il  l'aurait  fait  sur  une  jambe  de 
bois.  La  couleur  de  la  jambe  momifiée  était  d'un  noir  d'é 
bène,  sa  consistance  celle  du  bois,  ou,  plus  exactement, 
celle  du  cuir  d'une  botte  forte.  Un  intervalle  de  deux  travers 
de  doigt  existait  entre  la  cicatrice  et  les  parties  momi- 
fiées. Le  tibia  et  le  péroné  nécrosés  étaient  à  nu  dans  cet 
intervalle.  Le  malade  n'éprouvait  aucune  incommodité  de 
cet  état  de  choses,  si  bien  ([ne  j'hésitai  de  donner  le  conseil 
de  le  débarrasser  de  ce  membre,  bien  persuadé  (|ue  la 
nature  ferait  mieux  que  l'art  cette  séparation. 
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TROISIEME   FORME. 
Gangrène  humide  ou  avec  putréfaction. 

Les  anciens  donnaient  presque  indifféremment  à  la 
gangrène  le  nom  de  pourriture  ou  de  gangrène.  Cette  con- 
fusion défectueuse  venait  de  la  rapidité  avec  laquelle  se 
manifeste  la  putréfaction  dans  un  grand  nombre  de  cas 
de  gangrène.  La  gangrène  précède  la  pourriture;  la  gan- 
grène peut  ou  non  s'accompagner  de  pourriture. 

Dans  la  gangrène  humide,  les  tissus  affectés  présentent 
tous  les  caractères  des  matières  animales  en  putréfaction, 
caractères  accrus  encore  par  la  chaleur  des  parties  en- 
vironnantes, Le  type  de  la  gangrène  humide  des  viscères 
est  dans  le  poumon  ;  et  lorsque  le  foyer  gangreneux  du 
poumon  communique  avec  les  bronches,  Todeur  gangre- 
neuse de  la  respiration,  l'odeur  gangreneuse  et  le  carac- 
tère putride  des  matières  expectorées  sont  les  principaux 
signes  de  cette  maladie.  Le  type  de  la  gangrène  humide 
des  membres  est  dans  la  gangrène  suite  d'une  violence 
extérieure. 

Il  n'y  a  aucune  différence  de  nature  entre  la  gangrène 
sèche  et  la  gangrène  humide;  la  quantité  de  litjuide  qui 
pénètre  les  parties  au  moment  de  Tinvasion  de  la  gan- 
grène constitue  la  seule  différence.  Ainsi  la  gangrène  suite 
d'une  inflammation  extrêmement  violente  qui  a  appelé 
et  retenu  les  liquides  dans  un  membre,  par  exemple,  la 
gangrène  suite  d'une  fracture  comminutive  a  pour  con- 
séquence la  gangrène  la  plus  hnmide  possible.  Dans  mes 
expériences  sur  l'oblitération  des  artères  du  membre  in- 
férieur chez  les  animaux,  le  pied  et  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  subissaient  la  gangrène  sèche,  alors  que  la  cuisse 
subissait  la  gangrène  humide. 

La  gangrène  graduelle  ou   progressive    est  toujours 
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sèche.  La  {gangrène  qui  envahit  imme'diatement  tout  un 
membre  sain  ou  œdémateux  est  toujours  humide. 

Les  phlictènes  remplies  de  sérosité  rougeâtre  ou  bru- 
nâtre ne  sont  pas  un  signe  positif  de  gangrène.  J'ai  vu 
un  grand  nombre  de  fois,  à  l'Hôtei-Dieu,  des  phUctèmes 
dans  le  cas  de  fracture  de  lavant-bras  contenue  par  un 
appareil  trop  serré.  Dupuytren  nous  racontait  souvent 
que  dans  un  cas  de  ce  genre  on  avait  cru  à  la  gangrène 
et  proposé  l'amputation  du  membre. 

La  séparation  facile  de  répiderme  est-elle  un  signe  de 
gangrène?  L'observation  de  Laraotte  nous  apprend  que 
l'épiderme  peut  se  détacher  sur  des  parties  qui  sont  affai- 
blies dans  leur  vitalité,  mais  non  gangrenées  ;  des  frictions 
irritantes,  l'application  de  stimulants,  une  chaleur  arti- 
ficielle considérable  peuvent  faciliter  le  décollement  de 
l'épiderme. 

Le  développement  des  gaz  [appartient  exclusivement  à  la 
gangrène  humide  :  ces  gaz,  retenus  par  la  résistance  de  la 
peau,  s'infiltrent  dans  le  tissu  cellulaire,  et  plus  particu- 
lièrement le  long  des  gros  vaisseaux,  non-seulement  dans 
la  partie  du  membre  qui  est  le  siège  de  la  gangrène, 
mais  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sain  de  la  partie  du 
membre  qui  est  située  au-dessus.  Donc,  il  ne  faut  pas  con- 
sidérer la  présence  des  gaz  comme  un  signe  de  gangrène 
dans  toute  l'étendue  de  la  région  qu'ils  occupent. 

Les  gaz  peuvent-ils  être  le  véhicule  de  la  gangrène 
dans  le  tissu  cellulaire?  On  l'a  dit,  et  les  auteurs  qui  ad- 
mettaient la  marche  progressive  de  la  gangrène  par  une 
sorte  de  contagion  se  sont  demandés  si  les  gaz  n'étaient 
pas  l'agent  de  cette  contagion.  Il  y  a  là  une  double  erreur. 

J'ai  communiqué  à  la  Société  anatomique  un  fait  qui 
établit  l'importance  clinique  du  développement  des  gaz 
comme  signe  de  la  gangrène  ;  un  de  mes  malades  de 
l'hôpital  delà  Charité  est  pris  tout  à  coup  d'un  emphysème 
très  considérable  du   membre  supérieur,  de  la  région 
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cervicale  et  de  la  face.  Je  cherchai  vainement  dans  les  voies 
aériennes  la  source  de  celte  infiltration  gazeuse.  Cet  indi- 
vidu ayant  succombé,  je  trouvai  à  Tautopsie  que  la 
source  de  cet  emphysème  était  dans  la  gangrène  du  tissu 
cellulaire  du  raédiastin  antérieur. 

Du  travail  de  circonscription  et  (ï élimination  des  parties 
gangrenées.  —  Nous  venons  de  voir  que  tous  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  les  parties  gangrenées  sont 
sous  l'empire  des  lois  physiques;  il  n'en  est  pas  de 
même  des  phénomènes  ([ui  se  passent  dans  les  parties 
vivantes  qui  les  avoisinent. 

Le  membre  gangrené  est  un  véritable  corps  étranger 
qui  doit  être  éliminé;  or,  cette  séparation  du  mort  d'avec 
le  vif  est  le  résultat,  non  d'un  mode  particulier  d'absorp- 
tion (absorption  disjonctive  de  Hunter),  mais  d'un  mode 
d'inflammation  si  bien  nommé  par  Dupuytren  inflam- 
mation éliminatrice,  qui  s'empare  de  la  couche  de  par- 
ties vivantes  qui  avoisine  les  parties  gangrenées  (1). 
Cette  inflammation  éliminatrice  se  manifeste  par  une 
zone  rouge  de  circonscription  dont  la  formation  est  quel- 
quefois si  rapide,  qu'on  a  cru  qu'elle  précédait  la  gan- 
grène. Dans  cette  zone  inflammatoire,  il  y  a  à  la  fois  in- 
flammation adhésive  qui  intercepte  toute  communication 
entre  les  parties  gangrenées  et  les  parties  vivantes,  et 
inflammation  suppurative,  qui  amène  la  formation  de  la 
cicatrice.  Le  sillon  de  séparation  est  plus  ou  moins  long 
à  s'établir.  Les  nerfs,  les  vaisseaux,  les  tendons  et  aponé- 
vroses se  séparent  lentement;  en  dernier  lieu  vient  l'éli- 
mination des  os  nécrosés. 

QUATRIÈME     FORME. 
Gangrène  ulcéreuse. 

La  gangrène  entre  comme  élément  nécessaire  dans  la 

(i)  Voyez  la  classe  des  Solutions  de  continuité^  1. 1,  p.  igi. 
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j)roduction  de  l'ulcère.  Car,  dans  toute  espèce  d'ulcéra- 
tion, il  y  a  perte  de  substance,  et  par  conséquent  destruc- 
tion des  parties  ;  mais  celte  destruction  se  fait  suivant  deux 
modes  :  tantôt  d'une  manière  lente,  insensible,  molécule 
par  molécule;  c'est  la  gangrène  moléculaire,  dont  les  pro- 
duits se  mêlent  au  pus  et  sont  éliminés  avec  lui  ;  tantôt 
,]a  gangrène  se  produit  d'une  manière  plus  rapide,  par 
zones  ou  par  couches  successives,  dont  les  débris  restent 
plus  ou  moins  longtemps  attachés  à  la  surface  de  la  solu- 
tion de  continuité  :  aussi  a-t-on  de  tout  temps  désigné 
cette  dernière  forme  d'ulcère  sous  le  nom  (ïulcère  gan- 
greneux; la  pourriture  d'hôpital  en  est  le  type. 

CINQUIÈME    FORME. 
Ramollissement  puitacé. 

C'est  uniquement  comme  sujet  d'étude  que  je  rappro- 
cherai de  la  gangrène  le  ramollissement  puitacé  avec 
désorganisation  de  certains  tissus.  Tel  est  le  ramollisse- 
ment puitacé  de  la  masse  encéphalique  et  du  cordon  ra- 
chidlen  :  le  ramollissement  puitacé  de  la  membrane  mu- 
queuse gastro-intestinale;  le  ramollissement  gélatiniforme 
de  l'estomac  et  des  intestins  doivent  être  classés  dans  la 
même  catégorie.  Je  serais  tenté  d'en  rapprocher  le  ramol- 
lissement puitacé  de  la  rate,  dans  lequel  cet  organe  est 
converti  en  une  pulpe  molle  qui  s'écoule,  par  une  pres- 
sion légère,  des  ouvertures  pratiquées  à  sa  coque  fibro- 
séreuse. 

Ce  qui  différencie  cette  forme  de  désorganisation  pul- 
lacée  des  autres  formes  gangreneuses,  c'est  qu'elle  n'a- 
boutit jamais  à  la  putréfaction.  Mais  la  putréfaction  n'est 
pas  la  gangrène,  elle  n'en  est  qu'un  effet  consécutif  qui 
peut  se  produire  ou  ne  pas  se  produire  suivant  les  condi- 
tions au  milieu  desquelles  se  trouvent  les  parties  frappées 
de  mort. 
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Un  mot  sur  les  principales  espèces  de  ramollissement 
pultacé  gangreneux. 

1°  Ramollissement  pultacé  du  cerveau  et  de  la  moelle.  — 
Les  diverses  espèces  de  ramollissement  du  cerveau  dans 
lesquelles  cet  organe  est  converti  en  pulpe  doivent-elles 
être  considérées  comme  des  gangrènes?  Cela  est  incon- 
testable, puisque  la  gangrène  est  une  mort  partielle, 
quelle  qu'en  soit  la  cause. 

Ainsi  la  contusion  avec  attrition  du  cerveau  est  une 
gangrène  traumatique  ;  le  ramollissement  rouge,  ou  apo- 
plexie capillaire,  dans  laquelle  la  substance  cérébrale 
pulpeuse  désorganisée  est  réduite  au  même  état  que  si 
elle  avait  été  écrasée  ou  broyée  avec  du  sang,  est  une 
gangrène  non  traumatique  ;  il  en  est  de  même  du  ramol- 
lissement blanc,  dans  lequel  la  substance  cérébrale  est 
réduite  en  une  pulpe  blanche. 

Une  variété  bien  remarquable  de  la  gangrène  blanche 
puliacée  du  cerveau,  c'est  celle  que  l'on  observe  très  fré- 
quemment dans  l'hydropisie  aiguë  des  ventricules  du  cer- 
veau. Ainsi,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  cette  hydro- 
pisie,  j'ai  vu  la  voûte  à  trois  piliers,  la  moitié  inférieure 
du  corps  calleux  réduites  à  une  pulpe  molle,  délayée 
dans  une  grande  quantité  de  sérosité,  pulpe  molle  qui  re- 
présentait à  la  loupe  de  petits  tronçons  de  fibres  nerveuses. 

Que  deviennent  ces  débris  pultacés  du  cerveau,  soit 
blancs,  soit  rouges  ? 

Mon  séjour  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  m'a  permis  de 
suivre  tous  les  intermédiaires  de  cette  lésion  depuis  le 
ramollissement  blancou  rouge  qui  tue  en  quelques  heures, 
jusqu'à  la  cicatrisation  complète.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y 
a  toujours  perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable, 
dont  le  vide  est  rempli  par  un  liquide  lait  de  chaux 
infiltré  dans  du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche. 

La  fréquence  des  altérations  crétacées  des  artères  céré- 
brales dans  le  ramollissement  du  cerveau  chez  les  vieilles 
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femmes  de  la  Salpêtrière  ne  m'avait  pas  échappé.  Or,  les 
I  altérations  crétacées  qui  rétrécissent  toujours  le  calibre 
des  artères  ne  seraient-elles  pas,  dans  quelques  cas,  la 
cause  d'une  oblitération  artérielle  et  par  elles-mêmes,  et 
par  l'artérite  oblitérante  qui  est  quelquefois  la  consé- 
quence de  leur  présence. 

Cette  idée  à  priori  vient  d'être  confirmée  par  un  fait 
présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  le  docteur  Blon- 
deau  :  un  ramollissement  blanc  dont  le  siège  était  dans 
les  parois  de  la  scissure  de  Sylvius  coexistait  avec  une 
altération  crétacée  et  une  oblitération  de  l'artère  céré- 
brale moyenne. 

'  Mon  séjour  à  la  Salpêtrière  m'a  également  permis  de 
constater  la  curabilité  du  ramollissement  blanc  ou  rouge 
du  cerveau  (lésion  considérée  comme  toujours  ou  presque 
toujours  mortelle  par  MM.  Lallemand  et  Rostan  qui,  les 
premiers,  ont  fixé  l'attention  sur  ce  genre  de  lésion)  et  les 
divers  modes  de  cicatrisation  de  ces  ramollissements. 

Un  point  important  dans  l'histoire  du  ramollissement 
pultacé  du  cerveau,  c'est  l'absence  de  toute  odeur  dite 
gangreneuse.  L'odeur  gangreneuse  ne  s'observe  que  dans 
la  gangrène  cérébrale  traumatique,  à  cause  de  la  commu- 
nication du  foyer  de  ramoliisseuient  avec  l'air  extérieur. 
C'est  à  cette  même  communication  qu'il  faut  rapporter  les 
abcès  fétides  du  cerveau  qui  sont  la  conséquence  de  la 
carie  de  la  caisse  du  tympan.  La  couleur  ardoisée  de  la 
substance  cérébrale  qui  accompagne  souvent  les  abcès  du 
cerveau  n'est  pas  un  signe  de  gangrène  (1). 

(i)  Dans  un  cas  représenté  XXXIIP  livr.,  pi.  3,  il  y  avait  carie  fie  la 
raisse  du  tympan,  abcès  enkysté  du  cerveau  inodore,  et  en  même  temps 
les  ventricules  étaient  remplis  d'un  pus  d'une  horrible  fétidité;  etpourtanl 
je  n'ai  pas  pu  constater  de  communication  entre  la  cnvité  des  ventricuicg 
et  la  caisse  du  tympan. 
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Ramollissement  pulpeux  de  l'estomac. 

Le  ramollissement  pulpeux  de  la  membrane  muqueuse 
de  l'estomac  diffère  essentiellement  du  ramollissement 
gélatiniforrae  de  cet  organe.  Ce  ramollissement  pulpeux, 
qui  a  été  décrit  comme  un  état  pathologique  par  quelques 
auteurs,  et  que  j'ai  vu  plusieurs  fois  considérer  comme 
cause  de  mort  dans  les  autopsies,  ne  me  paraît  être  autre 
chose  qu'un  phénomène  cadavérique  qu'on  observe  très 
souvent  lorsque  le  malade  succombe  l'estomac  rempli  de 
liquide  :  il  est  tout  simple  que  le  bord  libre  des  replis  de 
l'estomac,  plongeant  en  quelque  sorte  dans  ces  liquides, 
soit  plus  particulièrement  ramolli. 

La  planche  1,  X^  livr.,  représente  fidèlement  l'aspect 
du  ramollissement  pulpeux  qui  a  été  très  exactement  dé- 
crit par  M.  Louis  sous  le  titre  de  ramollissement  avec  amin- 
cissemenl  et  destruction  de  la  muqueuse  gastrique,  et  qu'il 
regarde  comme  un  état  pathologique  qui  n'avait  pas  en- 
core été  signalé  (1). 

Ramollissement  gélatinifoime  de  l'estomac  et  des  intestins. 

Le  ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac  a  été 
considéré  par  Hunter  comme  un  phénomène  cadavérique 
résultant  de  faction  sur  les  parois  de  l'estomac  d'un  fluide  dis- 
solvant que  ce  même  estomac  avait  formé  pour  la  digestion,  en 
un  mot,  comme  une  dissolution,  une  digestion  de  testomac, 
qu'il  compare  à  celle  des  aliments  à  moitié  dissous  par 
l'effet  du  travail  digestif. 

Jœger  ayant  observé  ce  ramollissement  chez  des  indi- 
vidus qui  avaient  présenté  pendant  leur  vie  une  série 
déterminée  de  symptômes  morbides,  se  vit  forcé  d'aban- 

(i)  Mémoires   ou  Recherches   anatomico-pathologiques    sur    diverses 
maladies,  Paris,  iSsS. 
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doiinoi' Topinlon  cleHnntei",(]iril  avait  cVaboid  adoptée,  et 

l  de  reconnaître  que  si  le  ramollissement  de  Testotnac  était 

H»  effet  chimique,  cet  effet  chimique  présupposait  la  for- 

■  mation  d'une  plus  grande  quantité  d'acide  acétique  que 

dans  l'état  naturel  :  or,  cette  formation,  il  l'attribue  à  un 

î  trouble  dans  l'action  nerveuse.  Telle  était,  à  peu  de  chose 

près,  l'opinion  de  Chaussier. 

Or,  il  résulte  de  faits  consignés  dans  un  travail  que  j'ai 
^  présenté  à  rAcadéinie  des  sciences  en  1821  (1),  que  ce 
I  ramollissement  gélatiniforme  est   la  lésion  anatomique 
d'une  malatlie  de  l'enfance;  que  cette  maladie  s'annonce 
par  des  caractères  faciles  à  saisir;  qu'elle  peut  en  général 
I  être  arrêtée  dans   sa    marche    désorganisatrice  ;  qu'elle 
s'observe  non  seulement  dans  l'estomac,  mais  encore  dans 
l  divers  points  de  l'intestin  grêle,  du  gros  intestin,  et  même 
'  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  ;  que  ce  ramollisse- 
ment constitue  une  maladie  toute  spéciale  ayant  ses  cau- 
ses, ses  symptômes,  son  traitement,  et  laissant  après  elle 
I  une  lésion  anatomique  spéciale. 

Cependant,  quelques-uns  des  phénomènes  du  ramol- 
lissement gélatiniforme  semblent  ne  pouvoir  s'expliquer 
autrement  que  par  un  menstrue  qui  continuerait  d'agir 
après  la  mort.  Ainsi  j'ai  vu  le  ramollissement  gélatiniforme 
de  l'estomac  s'étendre  à  la  portion  contiguë  du  diaphragme 
par  une  sorte  d'imbibition;  le  ramollissement  de  l'œso- 
:  phage  envahir  le  feuillet  correspondant  du  médiastin,  la 
I  surface  du  poumon,  le  poumon   lui-même.  J'ai  vu  le  ra- 
'  mollisseraent  gélatiniforme  du  gros  intestin  s'étendre  à  la 
surface  du  rein,  et  enfin  j'ai  observé,  dans  un  cas,  que 
l'estomac,  les  intestins  grêles  et  gros,  la  surface  des  deux 
reins,  avaient  subi  le  ramollissement  gélatiniforme.  Il  est 
bien  difficile  d'admettre  qu'une  semblable  altération  ait 
eu  lieu  pendant  la  vie. 

(i)  Méd.  prat.  éclairée  par  Canat.  pathol,^  iSar,  fit  Anat,  pathol.  avec 
planche,  pi.  i  et  2,  X°  livr. 
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Ramollissement  pulpeux  de  la  rate. 

On  en  trouve  deux  exemples  remarquables  pi.  2,  fig.  S 
et  ti,  IV  livr.  Au  summum  de  cette  altération,  la  rate  est 
convertie  en  une  pulpe  boueuse,  inorganique,  contenue 
dans  une  poche  formée  par  ses  membranes  distendues  et 
fragiles,  en  sorte  qu'il  suffit  du  plus  léger  contact  pour  la 
déchirer.  Bailly,  dans  son  ouvrage  sur  les  fièvres  perni- 
cieuses observées  à  l'hôpital  Saint-Esprit  de  Rome  (1), 
assure  même  avoir  vu  une  ou  plusieurs  crevasses  qui 
s'étaient  faites  spontanément  pendant  la  vie. 

Cela  posé  sur  les  caractères  anatomiques  delà  gangrène 
et  sur  les  formes  qu'elle  peut  revêtir,  nous  allons  nous 
occuper  des  causes  diverses  qui  la  produisent. 

Des  diverses  causes   organiques,  ou  caractères  étiologiqucs 
de  la  gangrène. 

Les  gangrènes  reconnaissent  deux  ordres  de  causes 
bien  distinctes  : 

1°  Des  causes  externes  ou  traumatiques  :  c*est  \b.  gan- 
grène trawnatique  qui  résulte  de  l'action  immédiate  d'un 
corps  vulnérant  sur  nos  tissus. 

2°  Des  causes  internes  ou  non  traumatiques  :  c'est  la 
gangrène  spontanée. 

Z°  Des  causes  spécifiques. 

Les  gangrènes  traumatiques  ne  sont  autre  chose  que 
la  désorganisation  directe  de  nos  tissus  par  une  violence 
extérieure  (2). 

Les  gangrènes  non  traumatiques  sont  le  résultat  de 
l'interruption  de  la  circulation  artérielle  dans  les  tissus. 

(i)  Traité  des  fièvres  intermittentes ,  Paris ,  1825. 

(2)  11  serait  peut-être  uiile  de  re'server  le  nom  de  gangrènes  par 
escharification  aux  {jangrènes  traumatiques,  pour  les  distinguer  des  gan- 
grènes spontanées  qui  se  produisent  sous  l'influence  d'une  action  vitale. 
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Elles  se  divisent  en  primitives  ou  idiopathiqiies,  et  en  consé- 
cutives. Les  gangrènes  primitives  sont  le  résultat  immédiat 
de  l'oblitération  des  artères;  les  gangrènes  consécutives 
sont  celles  qui  se  développent  consécutivement  à  d'autres 
maladies  dont  elles  sontla  terminaison,  telles  queles  gan- 
grènes qui  envahissent  les  tissus  enflammés,  cancéreux 
tuberculeux. 

Les  gangrènes  spécifiques  se  produisent  par  des  causes 
spécifiques,  miasmatiques,  virulentes,  septiques  ;  c'est 
une  gangrène  par  intoxication. 

PREMIER  ORDRE. 
Des  gangrènes  traumatiqnes. 

Les  gangrènes  iraumatiques  se  divisent  en  plusieurs 
genres  fondés  sur  la  nature  des  causes  qui  les  produisent, 
causes  mécaniques,  causes  physiques,  causes  chimiques. 

Ce  sont  :  1°  les  gangrènes  par  les  caustiques  ou  par 
caustication;  2°  les  gangrènes  par  accumulation  du  calo- 
rique ou  par  ustion;  3°  les  gangrènes  par  congélation; 
U°  les  gangrènes  par  contusion  ;  5'^  les  gangrènes  par  com- 
pression; 6°  les  gangrènes  par  plaie  ou  par  ligature  des 
artères. 

PREMIER  GENRE. 
Gangrènes  par  caustication. 

Les  gangrènes  par  les  caustiques  (acides  concentrés, 
potasse  caustique,  caustique  de  Vienne,  pâte  arsenicale, 
chlorure  de  zinc,  etc.)  sont  le  produit  d'une  action  toute 
.chimique,  à  savoir  :  de  l'affinité  qui  existe  entre  les  caus- 
jtiques  et  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de 
nos  tissus,  affinité  qui  triomphe  même  de  la  vie.  Et  c'est 
de  cette  combinaison  que  réstdte  Teschare.  La  vie  n'est 
.pour  rien  dans  rescharification.  L'action  immédiate  des 
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caustiques  sur  le  vivant  est  exactement  la  même  ([ue  celle 
qui  se  pi'oduit  sur  le  cadavre. 

Les  escharifications  par  les  caustiques  constituent  un 
des  jjrands  moyens  de  la  chirurg;ie  mî)derne,  soit  comme 
moyen  de  destruction,  soit  comme  moyen  d'extirpation. 

Tantôt  c'est  un  virus  inoculé  dans  une  plaie  (virus  de  la 
rage,  virus  charbonneux),  ou  bien  un  cancer  superficiel 
qu'on  veut  détruire  ;  tantôt  c'est  un  abcès,  un  kyste  acé- 
phalocyste  ou  autre  qu'on  veut  ouvrir  pour  une  perte  de 
substance,  un  fonticule  qu'on  veut  établir. 

Comme  moyen  d'extirpation,  la  chirurgie  moderne  a 
quelquefois  recours  aux  caustiques,  et,  à  l'aide  de  procédés 
propres  à  circonscrire  parfaitement  leur  action,  elle  est 
arrivée  à  faire  des  sections  linéaires,  circulaires  d'une  pai - 
faite  régularité.  J'ai  vu  une  mamelle  cancéreuse  ainsi , 
extirpée  qu'on  eût  dit  enlevée  par  l'instrument  tran- 
chant. 

Il  paraît  certain  que  les  solutions  de  continuité  par  les 
caustiques  sont  beaucoup  moins  sujettes  aux  acci- 
dents consécutifs  de  phlébite  purulente  que  les  solutions 
de  continuité  par  instrument  tranchant;  mais  il  ne  faut 
pas  croire  qu'elles  en  soient  complètement  exemptes. 

Les  escharifications  par  les  caustiques  s'observent  à 
l'intérieur  dans  le  cas  d'empoisonnement  par  les  acides 
minéraux,  le  sublimé,  l'arsenic,  mais  surtout  par  les  aci- 
des. Lorsque  toute  l'épaisseur  des  parois  de  l'œsophage, 
de  l'estomac  ou  de  l'intestin  n'a  pas  été  escharifiée,  le  ma- 
lade peut  survivre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
et  succomber  à  des  accidents  consécutifs. 

Ainsi,  M.  Gharselay  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
l'estomac  d'un  individu  qui  avait  succombé  subitement  à 
une  hématémèse,  deux  mois  après  un  empoisonnement 
par  l'acide  sulfurique. 

L'estomac  était  rempli  de  sang  :  on  trouva  la  source  de 
"iiémorrhagie  dans  une  perforation  avec  perte  de  sub- 


SEIZIÈME    CLASSE.    DES    GANGUÈlNES.  27  3 

stance,  d'une  des  divisions  de  l'artère   coronaire  stoma- 
chique (1). 

L'estomac  était  d'ailleurs  parfaitement  cicatrisé  ;  l'acide 
j  avait  détruit  la  membrane  muqueuse  suivant  des  lignes, 
des  zones  plus  ou  moins  larges  :  des  cicatrices  complète- 
ment fibreuses  remplaçaient  la  muqueuse  détruite  dont 
les  débris  formaient  des  espèces  de  mamelons  dans  les 
intervalles  de  ces  cicatrices. 


(i)  Dans  un  autre  cas  d'empoisonnement  par  l'acide  sulFurique 
présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Barth,  fin  mars  i853,  le 
malade  avait  expulsé,  au  milieu  d'efforts  de  vomissements,  un  lambeau 
membraneux  tubulé  et  frangé.  Il  succomba  à  une  pneumonie.  A  l'au- 
topsie, absence  de  muqueuse  œsophagienne  dans  une  grande  étendue. 
Ce  n'est  pas  seulement  l'épithélium  qui  manque,  mais  toute  l'épaisseur  de 
la  membrane  muqueuse.  II  y  a  çà  et  là  de  petites  granulations  qui  m'ont 
paru  formées  aux  dépens  des  glandules  œsophagiennes.  Les  fibres  cir- 
culaires de  la  tunique  musculeuse  sont  à  nu.  La  muqueuse  gastrique  est 
érodée,  et  de  petits  orifices  vasculaires  se  voient  dans  la  moitié  gauche 
de  l'estomac.  La  portion  pylorique  de  l'estomac  est  comme  crispée  et 
mamelonnée.  La  pneumonie  présentait  un  mélange  d'induration  rouge 
et  d'induration   grise. 

L'empoisonnement  par  l'acide  sulfurique  ne  me  paraît  pas  étranger  à 
cette  pneumonie.  J'ai  vu  un  cas  de  gangrène  du  poumon  à  la  suite  du 
même  empoisonnement,  et  je  pense  que  c'est  à  tort  que,  dans  ce  cas,  on 
avait  rapporté  la  gangrène  à  l'introduction  de  quelques  gouttes  d'acide 
dans  les  voies  aériennes. 

La  couleur  noire  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  et  des  intes- 
tins n'est  pas  toujours  un  signe  de  gangrène.  Ainsi,  dans  un  cas  d'empoi- 
sonnement par  le  sublimé,  présenté  a  la  Société  anatomique  le  27  no- 
vembre iSSy,  empoisonnement  qui  avait  été  traité  par  l'eau  albnmineuse 
à  grande  dose,  le  malade  ayant  succombé  an  bout  de  trois  ou  quatre 
jours  dans  un  état  analogue  au  choléra,  l'estomac  nous  a  présenté  une 
couleur  noire  dans  son  grand  cul-de-sac  et  cela  dans  toute  l'épaisseur 
des  parois  de  l'organe.  La  même  couleur  noire  se  retrouvait  à  la  fin  de 
l'wtestin  grêle  et  au  bord  libre  des  replis  que  présentait  le  gros  intestin, 
^u  reste,  point  de  gangrène. 


IV. 
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II«  GENRE. 
Escharification  par  ustion. 

L'escharification  est  le  dernier  terme  de  la  brûlure. 

On  doit  distinguer  dans  la  brûlure  deux  modes  d'escha- 
rification  :  1°  une  escharification  primitive;  2°  une  escha-    ■ 
rification  consécutive. 

U escharification  primitive  est  l'effet  immédiat  de  Taction  i 
du  calorique.  Elle  présente  plusieurs  degrés  qui  ont  été 
parfaitement  décrits  par  Dupuytren.  Dans  un  premier 
degré  ai  escharification,  l'eschare  n'occupe  qu'une  partie  de 
l'épaisseur  du  derme  ;  dans  un  deuxième  degré,  l'eschare 
occupe  toute  l'épaisseur  du  derme  ;  dans  un  troisième, 
toutes  les  parties  molles,  peau,  tissu  cellulaire  so«s-cutané> 
aponévroses  et  muscles,  ont  été  détruits  ;  dans  un  qua- 
trième, il  y  a  combustion  et  carbonisation  de  toute  l'épais- 
seur du  membre. 

lu  escharification  consécutive  est  la  conséquence  du  travail 
inflammatoire  qui  s'empare  de  la  couche  de  parties  sub-    i 
jacentes  à  la  couche  immédiatement  escharifîée.  On  con-    * 
çoit,  en  effet,  que  l'action  du  calorique  ne  doit  pas  être 
exclusivement  limitée  à  la  couche  départies  qu'il  désor-    y 
ganise  immédiatement,  et  qu'elle  doit  s'étendre,  ens'amoin-     ' 
drissant,  à  la  couche  de  parties  subjacentes  qu'elle  altère 
plus  ou  moins  dans  sa  structure.  Or,  l'inflammation  qui 
s'empare  de  cette  couche  incomplètement  désorganisée, 
complète  bien  souvent  sa  désorganisation,  d'où  la  difficulté 
du  pronostic  dans  les  brûlures.  La  gangrène  produite 
immédiatement  par  le  feu  est    toujours    une  gangrène 
sèche;  la  gangrène  consécutive  est  une  gangrène  humide. 
L'escharification  par  ustion   est  souvent  produite  par 
l'art  :  telle  est  la  cautérisation  au  fer  rouge;  tels  sont  les 
moxas.  9 
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IIP  GENRE. 
Escharification  par  congélation. 

L'escliarification  par  souslraction  du  calorique  doit, 
comme  Tescharification  par  brûlure,  être  distinguée  en 
primitive  et  en  consécutive.  Mais  ici,  il  faut  bien  distinguer 
la  congélation  apparente  de  la  congélation  réelle,  ou  en 
d'autres  termes,  l'asphyxie  locale  de  la  gangrène  :  car  la 
soustraction  du  calorique  ne  désorganise  pas  immédiate- 
ment comme  son  accumulation  ;  il  y  a  d'abord  un  premier 
état  qui  consiste  dans  la  suspension  de  la  circulation.  La 
gangrène  n'est  confirmée  que  lorsque  le  rétablissement 
de  la  circulation  est  devenu  impossible.  Sous  ce  point  de 
vue,  on  ne  saurait  trop  méditer  l'expérience  de  Hunter 
qui  fit  geler  dans  de  l'eau  à  la  glace  l'oreille  d'un  lapin 
vivant.  Au  bout  d'une  heure,  la  partie  congelée  était 
roide  :  incisée,  elle  ne  donna  pas  une  goutte  de  sang,  mais 
bientôt  après,  l'oreille  réchauffée  reprit  son  élasticité  et 
la  plaie  saigna.  Puis  survint  une  inflammation  qui  se  dis- 
sipa bientôt,  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 

La  gangrène  primitive  ou  immédiate  par  congélation  est 
rare, ou  du  moins  très  limitée  :  sa  forme  est  toujours  celle 
de  la  gangrène  par  cadavérisation  qui  ne  tarde  pas  à  se 
Iransformer  en  gangrène  sèche.  La  gangrène  consécutive 
par  congélation  est  fréquente  :  elle  est,  comme  dans  la 
brûlure,  le  résultat  du  travail  inflaiiimatoire  qui  s'empare 
des  parties  qui  ont  été  congelées.  Or,  ce  travail  inflam- 
matoire ou  de  réaction  est  infinimesit  plus  grave  et  pres- 
que toujours  accompagné  de  gangrène,  lorsque  les 
parties  asphyxiées  ont  été  soumises  à  une  chaleur  arti- 
ficielle qui  pénètre  le  tissu  congelé  comme  une  masse 
inerte.  Le  travail  de  réaction  est,  au  contraire,  réduit  à  sa 
plus  simple  expression  lorsque  les  parties  congelées  sont 
soumises  à  des  fricîions  avec  la  neige  ou  à  des  lotions  avec 
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l'eau  froide  :  c'est  de  celte  manière  que  l'on  a  souvent 
rappelé  la  circulation  et  la  chaleur  clans  des  parties  insen- 
sibles, décolorées,  et  qui  paraissaient  définitivement  pri- 
vées de  toute  vitalité  (1). 

L'aneslhésie  par  congélation  a  été  mise  à  profit  dans 
ces  derniers  temps  pour  certaines  opérations  chirurgicales 
des  extrémités,  et  en  particulier  pour  l'amputation  des 
doigts,  de  la  verge,  pour  l'ablation  de  l'ongle  incarné,  etc. 

IV  GENRE. 
Escharification  par  contusion  désorganisatrice  ou  par  attrition. 

Telles  sont  les  contusions  au  quatrième  degré  dans 
lesquelles  il  y  a  attrition,  désorganisation,  broiement  des 
tissus  :  telle  est  la  couche  de  parties  qui  a  été  immédiar 
tement  frappée  parles  cor[)s  lancés  par  la  poudre  à  canon. 
Mais  sous  cette  couche  broyée  jusqu'à  désorganisation 
complète,  il  y  a  une  couche  encore  vivante,  bien  que  pro- 
fondément altérée  dans  sa  structure  :  or,  le  travail  inflam- 
matoire qui  va  s'emparer  de  cette  couche  altérée,  travail 
réparateur  pour  les  couches  qui  ne  sont  que  médiocrement 
contuses,  devient  un  travail  désorganisateur  pour  les  cou- 
ches trop  profondément  altérées  dans  leur  structure  pour 
suffire  à  ce  travail  de  restauration.  Ici  encore,  une  gan-  . 
grène  consécutive  par  inflammation  vient  s'ajouter  à  l'es-    I 

(i)  Dans  une  thèse  sur  la  congt'lation,  soutenue  à  la  Faculté'  le  5  août 
1847^  et  qui  a  pour  sujet  la  relation  de  l'expédition  de  Djebel-Boutaleb, 
en  janvier  i  846,  expédition  où  tant  de  nus  braves  trouvèrent  la  mort  par 
le  froid,  le  candidat  prétendit  que  la  gang^rène  du  poumon  avait  été 
observée  dans  deux  cas,  dont  un  lui  appartenait.  Trop  peu  de  détails  ana- 
toniiques  avaient  été  donnés  dans  cette  tlièse  sur  les  caractères  à  l'aide 
desquels  le  candidat  prétendait  avoir  reconnu  la  gangrène  du  poumon 
pour  que  je  ne  lui  demandasse  pas  des  développements  circonstanciés  à 
ce  sujet.  Or,  il  est  résulté  de  ses  réponses  que  ce  fait  est  plus  que  dou- 
teux. Si  la  {^auffrène  du  poumon  par  congélation  pouvait  avoir  lieu,  ce 
serait  dans  la  période  de  réaction  et  non  primiiivpnient. 
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.     charification  primitivement  causée  par  le   corps  vnlné- 

.  f  rant  :  la  gravité  de  la  lésion  ne  peut  donc  être  déterminée 

!  que  lorsqu'elle  a  subi  l'épreuve  de  rinflammation. 

i 

.  V»  GENRE. 

)  Escharification  par  pression. 

La  pression  a  pour  conséquence  la  mort  des  parties 
lorsqu'elle  intercepte  complètement  leur  circulation. 

La  pression  escharifiante  peut  agir  :  l»  perpendiculai- 
rement, 2°  par  constriction  circulaire. 

Comme  exemple  d'escharifîcationpar  pression  perpen- 
diculaire, je  citerai  la  gangrène  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne  et  de  la  région  trochantérienne  dans  les  fièvres 
!  graves  et  dans  les  paralysies  :  je  n'oublierai  jamais  le  fait 
suivant  :  Appelé  en  consultation  auprès  d'un  jeune  homme 
paraplégique  depuis  dix  jours  seulement,  je  demandai  à 
voir  la  colonne  vertébrale.  Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise 
de  trouver  à  la  région  postérieure  du  bassin  une  eschare 
I  énorme  qui  s'étendait  d'un  grand  trochanter  à  l'autre, 
lésion  à  laquelle  le  malade  succomba  :  il  n'est  pas  rare  de 
voir  le  sacrum  nécrosé.  On  cite  même  des  cas  de  ménin- 
gite rachidienne  causée  par  la  gangrène  de  la  dure-mère. 

Comme  exemple  d'escharification  par  constriction  cir- 
culaire, je  mentionnerai  :  1°  la  gangrène  qu'on  observe  si 
souvent  dans  les  hernies  étranglées,  gangrène  tantôt 
I limitée  au  niveau  de  l'anneau  constricteur,  tantôt  envahis- 
jSantles  parties  déplacées  en  totalité  ou  en  partie  ;  S^l'es- 
charification  dans  le  paraphimosis,  escharification  qui  a 
lieu  aux  dépens  de  l'anneau  constricteur  formé  par  le 
[prépuce,  tandis  que  dans  la  hernie  étranglée,  l'escharifica- 
tion  occupe  les  parties  étranglées  elles-mêmes  ;  3"  l'escha- 
rification  par  invagination  de  l'intestin,  qui  a  lieu  le  plus 
ordinairement  aux  dépens  des  parties  invaginées  et  rare- 
ment aux  dépens  du  cylindre  invaginant. 
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Dans  l'éLiide  de  rescharifîcation  par  pression,  il  faut 
bien  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  pression  est  telle- 
ment considérable  qu'elle  intercepte  imaiédiatement  la 
circulalion  et  la  vie  de  ceux  où,  incomplète,  elle  n'amène 
la  gangrène  qu'à  la  suite  de  Tinflammation. 

Ainsi,  lorsque  la  pression  cii  culaire  ou  perpendiculaire 
est  tellement  considérable  que  toute  circulation  soit  inter- 
ceptée,]'eschariflcation  est  immédiate,  il  n'y  a  aucune  tumé- 
faction dans  les  parties  escharifiées.  La  vie  s'éteint  par  lai 
la  cessation  d'abord  du  sang  artériel. 

Lorsque  ,  au  contraire,  la  compression  n'est  pas  assez; 
considérable  pour  intercepter  complètement  toute  circu- 
lation, alors  !a  circulation  veineuse  est  seule  interceptée^^ 
la  circulation  artérielle  n'est  que  diminuée  ;  d'où  la  tumé- 
faction considérable  des  parties  comprimées  ou  étranglées, 
tuméfaction  qui  ne  tarde  pas  à  rendre  impossible  l'abord 
du  sang  artériel  :  la  gangrène  est  alors  consécutive. 

La  gangrène  par  inflammation  s'associe  bien  souvent  à 
la  gangrène  par  pression  :  ou  plutôt  la  moindre  pression 
continue  qui  s'exerce  sur  des  parties  enflammées  a  pour 
conséquence  la  gangrène. 

C'est  ainsi  qu'un  pois  à  cautère  appliqué  sur  une  peau 
dénudée  par  un  vésicatoire  ne  tarde  pas  à  s'y  creuser  une 
cavité.  Dans  les  fièvres  graves,  c'est  presque  toujours 
consécutivement  à  l'inflammation  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne  que  surviennent  les  eschares  de  cette  région.  La 
perforation  de  la  vessie  ou  les  eschares  uréthrales  par  une 
sonde  à  demeure  doivent  être  rangées  dans  la  même 
catégorie. 

Cette  facilité  avec  laquelle  une  pression  même  peu 
considérable,  mais  continue,  exercée  sur  une  partie  en- 
flammée, y  détermine  la  gangrène,  doit  surtout  fixer 
l'attention  du  chirurgien  dans  l'application  des  appareils 
de  fracture.  J'ai  entendu  dire  au  vénérable  professeur 
Boyer,  qu'un  homme  qui  a  joué  un  grand  rôle  dans  nos 
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révolutions  poiitic[ues,le  général  Lafayette,  soumis  à  l'ap- 
pareil à  extension  continue  pour  une  fracture  du  col  du 
fémur,  avait  failli  périr  par  suite  d'une  eschare  très  pro- 
fonde produite  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse 
par  le  lacs  supérieur  de  cet  appareil. 

La  compression  circulaire  qui  s'exerce  sur  toute  la 
longueur  d'un  membre,  à  l'aide  d'un  bandage  roulé,  a  sans 
doute  beaucoup  moins  d'inconvénients,  quant  à  la  gan- 
grène, que  la  constriction  circulaire  qui  s'exerce  sur  un 
seul  point;  mais  elle  n'en  est  pas  exempte. 

Appelé  en  province  pour  assister  à  la  première  levée 
d'un  appareil  de  fracture  de  cuisse  qui,  contre  toute  règle, 
avait  consisté  dans  un  bandage  roulé,  fortement  serré 
depuis  le  bout  des  pieds  jusqu'à  la  cuisse,  nous  vîmes  avec 
horreur  le  membre  gangrené  (c'était  le  dixième  jour  de  la 
fracture). 

Ce  cas,  qui  n'a  pu  sortir  de  ma  mémoire,  me  rendrait 
très  circonspect  à  l'endroit  des  appareils  inamovibles 
appliqués  dans  les  premiers  jours  de  la  fracture,  à  moins 
de  fractures  extrêmement  simples.  Le  momentd'opportu- 
nité,  quant  à  l'application  de  ces  appareils,  me  paraît  être 
du  huitième  au  douzième  jour  après  la  chute  du  travail 
fluxionnaire  qui  suit  nécessairement  la  solution  de  conti- 
nuité des  parties  molles  dans  les  fractures  (1),  et  je  crois 
que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  la  facilité 
avec  laquelle  se  produit  la  gangrène  par  une  compression 
mêmepeuconsidérable  exercée  sur  des  partiesenflammées. 

La  chirurgie,  que  nous  avons  vue  substituer  dans 
quelques  casa  l'instrument  tranchant,  la  solution  de  con- 
tinuité par  les  caustiques,  lui  substitue  quelquefois  aussi 
l'escbarification  par  constriction.  Telle  l'extirpation  par 
ligature  des  tumeurs  pédiculées  ou  autres;  telle  la  section 
de  l'éperon  pour  lagucrison  de  l'anus  contre  nature  dans 

(i)  Voyez  t.  l"  de  cet  ouvrage,  Anatomie  pathologique  des  fractures. 
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la  méthode  de  Dupuytren;la  ligature  d  une  artère,  et,  par 
conséquent,  rescharification  instantanée  de  la  poriion  de 
vaisseau  qu'elle  embrasse. 

L'écrasement  linéaire  introduit  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie  par  M.  Chassaignac  (1),  n'est  autre  chose  qu'une 
gangrène  linéaire  par  pression  :  l'absence  d'hémorrhagie 
est  une  grande  chose,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  l'extirpa- 
tien  des  tissus  érectiles  des  hémorrhoïdes,  etc. 

Gangrène  par  plaie,  par  ligature  de  l'artère  principale  d'un  membre. 

La  plaie,  la  ligature  de  l'artère  principale  d'un  membre, 
ne  détermine  la  gangrène  partielle  ou  complète  de  ce 
membre  que  lorsqu'elle  a  pour  conséquence  l'interruption 
de  la  circulation  capillaire  dans  une  partie  ou  dans  la 
totalité  de  ce  membre. 

Boerhaave  parle  d'unjeune  homme  dont  l'artère  axillaire 
avait  été  coupée  et  dont  le  membre  supérieur,  sec  et  aride, 
ressemblait  à  celui  d'unemomie  d'Egypte. 

J'ai  vu  en  1809,  à  l'hôpital  delà  Charité,  dans  le  service 
de  Boyer,  un  cas  plus  malheureux  encore  (2)  :  un  méca- 
nicien fut  apporté  pour  une  plaie  par  arrachement  de  la 
région  antérieure  de  la  cuisse.  La  peau,  le  couturier  et 
l'artère  fémorale  avaient  été  arrachés.  Il  ne  s'écoulait  pas 
une  goutte  de  sang  :  cependant  l'artère  fémorale  étaità  nu 
dans  une  certaine  étendue,  et  l'on  voyait  ses  battements 
qui  s'arrêtaient  comme  par  miracle  au  niveau  de  la  perte 
de  substance  de  l'artère.  Boyer  hésita  un  instant  s'il  ferait 
la  ligature.  Il  s'en  abstint.  Des  élèves  intelligents  devaient 
se  relayer  auprès  du  malade.  Le  membre  était  froid, 
immobile,  privé  de  tout  mouvement.  Le  lendemain,  la 
mortification  n'était  plus  douteuse.  Le  malade  succomba 
dans  la  stupeur. 

(i)   Traité  de  l'écrasement  linéaire^  nouvelle  méthode  pour  prévenir 
l'effusion  du  sang  dans  les  opérations  chirurgicales,  Paris,  l856,  in-8. 
(2)  J'ai  mentionné  ce  fait  t,  II,  p.  3o2  de  cet  ouvrage. 
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La  ligature  des  artères,  et  surtout  de  l'artère  fémorale, 
suivant  la  méthode  de  Hunterdans  l'anévrysme,  n'est  pas 
aussi  inoffensive,  quant  au  danger  de  la  gangrène,  qu'on 
lé  croyait  généralement  depuis  les  beaux  travaux  de 
Scarpa,  cequi tient  sans  doute  à  ce  que  dans  cette  méthode, 
plusieurs  voies  de  circulation  collatérale  restent  stériles. 
Joignez  à  cela  que,  dans  certaines  circonstances,  les  plus 
importantes  des  artères  collatérales  peuvent  être  oblité- 
rées. Ainsi,  dans  un  cas  de  ligature  de  l'artère  fémorale 
pour  un  anévrysmepoplité,  ligature  qui  fut  suivie  de  gan- 
grène, M.  le  professeur  Laugier  (1)  a  vu  que  les  artères 
articulaires  étaient  oblitérées  et  avaient  été  transportées 
sur  le  sac.  Un  caillot  adhérent  obturait  l'origine  des  artères 
tibiales  antérieure  et  postérieure.  La  poche  anévrysmale 
était  formée  aux  dépens  de  la  partie  antérieure  de  l'artère 
poplitée  qui  manquait  dans  l'étendue  d'un  pouce. 

Telles  sont  les  gangrènes  ou  escharifications  par  cause 
traumatique,  gangrènes  dont  les  unes  sont  immédiates  et 
dont  les  autres  sont  des  gangrènes  par  inflammation,  con- 
sécutives à  la  gangrène  traumatique. 

Or,  en  analysant  toutes  les  espèces  de  gangrène  trau- 
matique, nous  arrivons  à  ce  résultat  général  que  la  gan- 
grène est  l'effet  de  la  désorganisation  des  tissus  dans  la 
gangrène  traumatique  primitive  et  de  l'interruption  com- 
plète de  la  circulation  du  sang  artériel  dans  la  gangrène 
traumatique  consécutive. 

DEUXIÈME  ORDRE. 
Des  gangrènes  nou  traamatiqaes. 

Les  gangrènes  non  traumaliques  doivent  être  étudiées 
et  dans  les  parties  molles  et  dans  les  parties  dures.  La 
gangrène  des  parties  dures  est  connue  soùs  le  nom  de 
nécrose. 

(i)  Bulletin  chirurgical^  avril  1841,  t.  II. 
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PREMIER  SOUS-ORDRE. 

De  la  gangrène  non  traumatique  des  parties  molles. 

Les  gangrènes  non  traumatic|ues  des  parties  molles 
comprennent  plusieurs  genres  : 

1°  Les  gangrènes  par  oblitération  des  artères. 
2°  Les  gangrènes  par  intoxication  du  sang. 
3°  Les  gangrènes  consécutives  à  Tinflammation. 
Ilo  Les  gangrènes  consécutives  au  cancer. 

PREMIER  GENRE. 
Gangrène  par  oblitération  des  artères  (1). 

Ce  sont  les  gangrènes  généralement  indiquées  sous  le 
nom  de  gangrènes  spontanées  (2) ,  dénomination  bien 
préférable  à  celle  de  gangrène  sénile  sous  laquelle  elle  était 
désignée  avant  les  travaux  modernes.  La  gangrène  spon- 
tanée s'observe  en  effet  à  tous  les  âges  de  la  vie,  dans  la 
première  enfance,  dans  la  jeunesse  et  dans  Tàge  adulte 
aussi  bien  que  chez  les  vieillards.  Les  gangrènes  par  jj 
oblitération  artérielle  sont  essentiellement  les  gangrènes  * 
primitives. 

La  gangrène  est  l'effet  inévitable  de  l'interruption  de  la 
circulation  artérielle  dans  un  membre,  dans  un  organe, 
dans  une  portion  d'organe.  Mais,  pour  qu'il  y  ait  gangrène, 
il  faut  que  l'interruption  soit  complète,  absolue,  non- 
seulement  dans  le  tronc  principal ,  mais  dans  les  branches 

(i)  Voy.  Anat.  path.  générale^  t.  II,  p.  296,  Des  effets  de  l'oblitération 
des  artères  par  caillots  adhérents, 

(2)  L'oblitération  des  artères  comme  cause  de  gangrène  avait  été  dé 
montrée  par  l'observation  clinique  avant  de  l'être  par  l'anatomie  patiio- 
logique.  Ainsi  on  avait  vu  que  les  amputations  des  membres,  pratiquées 
dans  le  cas  de  gangrène  sèche,  n'étaient  pas  suivies  d'hémorrhagie,  bien 
qu'elles  fussent  pratiquées  dans  les  chairs  vivantes,  et  par  conséquent 
au-dessus  de  la  partie  gangrenée. 
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collatérales  et  dans  les  cajsillaires.  Pour  peu  que  quelques 
gouttes  de  sang  artériel  pénètrent  encore  dans  un  organe, 
il  peut  y  avoir  affaiblissement,  paralysie,  douleurs  né- 
vralgiques, il  n'y  a  pas  gangrène. 

Les  expériences  suivantes  sont  décisives  à  cet  égard. 
J'ai  injecté  avecforce  des  liquides  irritants,  de  Tencre,  de 
l'alcool  étendus  d'eau  dans  l'artère  fémorale  de  plusieurs 
chiens,  de  manière  à  remplir  non-seulement  le  tronc 
principal, mais  encore  les  artères  collatérales  :mort  immé- 
diate du  membre  caractérisée  par  sa  flaccidité,  la  paralysie 
du  sentiment  et  du  mouvement,  et  bientôt  après  par  la 
décomposition  putride,  en  douze,  vingt-quatre,  quarante- 
huitheures,  plus  ou  moins,  suivant  la  température  exté- 
rieure. Dans  ce  cas,  il  y  a  toujours  gangrène  humide  (1). 

Si,  au  contraire,  on  intercepte  incomplètement  la  circu- 
lation artérielle  par  une  injection  sans  impulsion,  on  aura 
des  gangrènes  limitées  aux  parties  dont  la  circulation  arté- 
rielle aura  été  complètement  interceptée.  Et  une  chose 
remarquable,  c'est  que  dans  ce  cas,  l'animal  manifeste 
pendant  plusieurs  jours  d'atroces  douleurs,  tandis  que 
l'injection  qui  intercepte  subitement  et  complètement  la 
circulation  dans  le  membre  a  pour  conséquence  la  mort 
immédiate  du  membre  :  il  n'y  a  de  douleur  qu'au  moment 
de  l'injection. 

Ainsi,  le  17  juillet  1826,  j'ai  injecté  sans  impulsion  du 
mercure  dans  l'artère  fémorale  d'une  chienne  de  moyenne 
taille:  au  moment  de  l'injection,  l'animal  n'a  pas  manifesté 
beaucoup  de  douleur;  mais,  une  demi-heure  après,  les 
douleurs  ont  été  si  aiguës  qu'il  poussait  avec  des  cris 
plaintifs  des  hurlements  épouvantables  :  il  ne  pouvait 
rester  ni  couché,  ni  debout,  se  vautrant  par  terre  et  se 
jetant  sur  du  papier  qui  était  à  sa  portée  et  qu'il  déchirait 

(i)  Voy.,  pour  les  détails, -.^jiaf.  pat/ioZ.  avec  planches,  XXVII' livr., 
explication  de  la  planche  5. 
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avec  fureui-  :  deux  jours  après,  il  salivait  abondamment; 
cet  animal  est  mort  le  24  juillet,  sept  jours  après  l'expé- 
rience, avec  gangrène  sèche  du  pied  et  de  la  jambe.  Il  y 
avait  plusieurs  abcès  gangiéneux  dans  l'épaisseur  de  la 
cuisse,  surtout  dans  l'épaisseur  des  muscles,  et  au  centre 
de  chacun  de  ces  abcès  gangreneux  j'ai  trouvé  un  globule 
de  mercure. 

Ces  expériences  me  paraissent  expliquer  d'une  manière 
satisfaisante  les  douleurs  atroces  qu'éprouvent  si  souvent 
les  malades  dans  les  membres  qui  vont  être  frappés  de 
gangrène,  douleurs  qui  précèdent  souvent  la  gangrène  de 
quelques  jours,  de  manière  à  faire  croire  à  une  névralgie, 
qui  l'accompagnent  presque  toujours,  que  j'ai  vues  affecter 
le  type  intermittent,  que  la  moindre  pression  exaspère 
et  qui  ne  cessent  qu'avec  la  vie  ou  avec  la  délimitation  de 
la  gangrène. 

L'oblitération  des  petites  artères,  voilà  la  véritable  cause 
de  la  gangrène  spontanée. 

L'oblitération  des  grosses  artères  est  sans  conséquence 
pour  la  nutrition,  tout  le  temps  que  la  circulation  capil- 
laire peut  s'effectuer;  elle  ne  produit  donc  la  gangrène 
qu'autant  qu'elle  a  lieu  dans  une  assez  grande  étendue 
pour  intercepter  la  circulation  collatérale  elle-même. 
C'est  ainsi  qu'ayant  introduit  par  la  partie  supérieure 
de  l'artère  fémorale  de  plusieurs  chiens  une  tige  de  bois 
qui  arrivait  jusque  dans  l'artère  poplitée,  il  y  avait  gan- 
grène complète  du  membre  si  la  tige  interceptait  com- 
plètement la  circulation  directe  et  collatérale,  gangrène 
partielle  si  l'interception  était  partielle,  absence  de  gan- 
grène pour  peu  que  la  circulation  collatérale  fût  main- 
tenue (1).  Ces  faits  expliquent  parfaitement  pourquoi  à 
l'autopsie  d'individus  morts  de  gangrène  par  obUtération 

(i)  Chez  quelques-uns  de  ces  animaux,  j'avais  introduit  une  deuxième 
tige  de  bois  de  bas  en  haut  jusque  dans  l'artère  iliaque  primitive. 
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artéi'ielle,  on  trouve  de  si  grandes  différences  sous  le  rap- 
port de  l'étendue  de  l'oblitération  des  artères  principales 
du  membre,  pourquoi,  par  exemple,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  oblitérations  très  étendues  du  gros  tronc  artériel 
du  membre  inférieur,  alors  que  la  gangrène  est  limitée  à 
quelques  orteils,  tandis  qu'une  gangrène  très  étendue  peut 
coïncider  avec  la  liberté  presque  complète  de  la  circulation 
dans  les  gros  troncs  artériels.  Il  est  évident  que  ces  contra- 
dictions ne  sont  qu'apparentes  et  tiennent  aux  différences 
qui  existent  dans  l'interception  de  la  circulation  collaté- 
rale. C'est  ainsi  que  la  ligature  de  l'artère  principale  d'un 
membre,  en  généra!  inoffensive  quant  à  la  vitalité  de  ce 
membre,  devient  quelquefois  une  cause  de  gangrène. 

Or,  il  y  a  trois  causes  d'oblitération  artérielle  : 

l'^h'arlérite  oblitérante  qui,  comme  la  phlébite  oblité- 
rante, est  produite  par  un  caillot  obturateur  adhérent  ; 
2°  l'altération  crétacée  stéatomateuse  des  artères;  3"  la 
compression  exercée  sur  une  artère  par  une  tumeur.  Il  est 
des  cas  où  ces  trois  causes  d'oblitération  artérielle  peuvent 
se  trouver  réunies. 

C'est  à  Dupuytren  qu'il  appartient  d'avoir  signalé  l'ar- 
1  térite  comme  cause  de  la  gangrène  dite  sénile,  et  d'avoir, 
en  conséquence,  substitué  la  saignée  générale  aux  stimu- 
lants de  toute  espèce,  internes  et  externes,  que  l'on  pro- 
diguaitdans  cette  maladie.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion 
de  constater  la  prééminence  des  sangsues  sur  la  saignée 
générale  dans  l'artérite,  sangsues  que  je  fais  appliquer  sur 
le  trajet  du  tronc  artériel  dans  toute  la  partie  doulou- 
reuse de  ce  trajet;  absolument  comme  dans  la  phlébite 
oblitérante:  les  sangsues  et  l'opium, voilà  les  deux  grands 
!  moyens  de  traitement  de  l'artérite  oblitérante.  L'opium 
conseillé  par  Pott,  est  dirigé  contre  les  atroces  douleurs 
qui  accompagnent  le  développement  de  la  gangrène. 

Je  crois  avoir  signalé  l'oblitération  crétacée  des  petites 
artères,  des  artèree  c  ipillaires,  connue  cause  de  gaiigrèntî 
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spontanée  (1).  Dans  mon  premier  ouvrage,  après  avoir 
étudié  les  divers  sièges  de  Fossification  des  artères, 
j'ajoute  :  «  Enfin,  dans  certains  cas,  elle  (l'ossification) 
«  envahit  spécialement  les  petites  artères,  tandis  que  les 
»  gros  troncs  sont  respectés,  ou  du  moins,  ne  présentent 
»  que  des  plaques  osseuses  peu  considérables.  Cette  der- 
»  nière  espèce  d'ossification  est  extrêmement  remar- 
»  quable.  C'est  une  cause  -plus  frécjuente  peut-être  quon  ne  le 
»  pense  de  la  gangrène  s  en  i le. 

»  Il  y  a  trois  ans  qu'on  observa  à  l'Hôtel-Dieu  un  cas 
»  de  gangrène  sénile  qui  tenait  à  celte  cause.  J'ai  ouvert 
»  dans  le  mois  de  juillet  181  ù,  avecM.  le  docteur  Pâtissier, 
»  le  corps  d'un  homme  mort  de  gangrène  sénile  des  or- 
»  teils  du  pied  gauche.  Le  tronc  de  l'aorte  offrait  de 
»  distance  en  distance  quelques  taches  d'un  blanc  jaunâtre 
»  beaucoup  moins  nombreuses  vers  la  terminaison  de 
»  cette  artère  qu'à  sa  crosse...  Les  artères  iliaques  offraient 
»  çà  et  là  des  taches  et  des  plaques  osseuses,  les  crurales 
»  en  étaientremplies,  les  tibiales  antérieure  et  postérieure 
7)  formaient  des  cordons  osseux  au  milieu  desquelles  nous 
»  ne  pûmes  trouver  de  cavités.  Il  en  était  de  même  de  leurs 
n  divisions  et  de  leurs  subdivisions.  » 

J'ai  eu  occasion  de  constater  nombre  de  fois  que  dans 
la  gangrène  spontanée  l'altération  crétacée  était  beaucoup 
plus  complète  dans  les  très  petites  que  dans  les  grosses 
artères  ;  qu'elle  interceptait  quelquefois  entièrement  le 
cours  du  sang,  et  que,  dans  d'autres  cas,  la  présence  de 
caillots  sanguins  adhérents  et  décolorés  complétait  l'ob- 
turation. Or,  ce  qui  fait  la  gravité  de  l'oblitération  des 
artères  capillaires,  c'est  que  ces  artères  capillaires  oblité- 

(i)  Essai  sur  l'anatomïe  pathol.,  t.  II,  p.  Sy,  1816. 

Déjà  Haller,  parlant  d'un  cas  de  gangrène  qui  avait  obligé  d'en  venir 
à  l'amputation,  trouva,  en  disséquant  le  membre  amputé,  que  toutes  les 
petites  artères  étaient  ossifiées  :  Minores  ranii  et  surculi  in  ossiumi  duri- 
tiem  degeneraverant  {Disput.  chirurg.,  t.  V,  p.  280). 
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rées  ne  peuvent  pas  être  suppléées  par  les  artères  capil- 
laires voisines. 

Les  regrettables  professeurs Delpech  et  Dubrueil(l)ont, 
ajuste  titre,  beaucoup  insisté  sur  l'importance  delà  phleg- 
masie  des  capillaires  artériels  dans  la  gangrène  spontanée  : 
ce  qu'il  y  a  de  contestable  dans  leur  manière  de  voir,  c'est 
qu'ils  admettent  que  l'artérite  débute  constamment  par  les 
capillaires  d'où  elle  se  prolongerait  dans  les  gros  troncs. 

J'ai  dit  que  la  compression  des  artères  par  des  tumeurs 
pouvait  être  une  cause  de  gangrène.  C'est  ainsi  que  chez 
un  individu  mort  de  gangrène  spontanée  des  deux  pieds, 
j'ai  trouvé  la  cause  de  cette  gangrène  dans  une  compres- 
sion exercée  par  des  ganglions  lymphatiques  tuberculeux 
sur  la  fin  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave,  sur  les  artères  et 
veines  iliaques  primitives,  iliaques  externes  et  internes, 
compression  qui  avait  réduit  ces  artères  au  quart  de  leur 
calibre  en  leur  formant  tantôt  un  demi-cylindre,  tantôt  un 
cylindre  complet.  Ces  ganglions,  qui  étaient  tous  enkystés, 
adhéraient  aux  artères  aussi  bien  qu'aux  veines,  mais 
sans  altération  de  tissu.  Aucune  concrétion  sanguine 
n'existait  ni  dans  les  artères  ni  dans  les  veines. 

Ce  fait  rappelle  celui  de  Fabrice  de  Hilden  qui  parle 
d'un  homme  d'un  âge  moyen  et  bien  constitué,  qui  mourut 
d'une  gangrène  des  deux  jambes.  A  l'ouverture,  il  trouva 
une  tumeur  squirrheuse  placée  entre  les  reius,  sur  les  gros 
vaisseaux,  qu'elle  comprimait  de  telle  manière  que  le  sang 
ne  pouvait  pas  arriver  aux  membres  inférieurs  pour  y  en- 
tretenir la  vie  (2). 

Comme  résultat  général  de  tous  les  faits  relatifs  à  la 
gangrène,  je  me  crois  fondé  à  admettre  que  V interception 

(i)  Mémorial  des  hôpitaux  du  midi^  '829,  p.  aSi. 

(2)  Scliinus  in  magnitudinem  auctus  ita  constrixerat  venam  cavam  et 
arteriam  descendentem  ut  nullus  sanguis  ad  cruia  nulrienda  et  vivificanda 
permeare  posset  [De gangrana  et  spfiacelo,  Cologne,  i5g3). 

—  Dubrueil,  Des  anomalies  artérielles  considérées  dans  leurs  rapports 
(ivec  la  pathologie  et  les  opérations  cJtirurgicales.  Paris,  1847. 
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absolue  de  la  circulation  artérielle^  et  surtout  de  la  circulation 
capillaire  artérielle, est  la  cause  lapins  ordinairedela  gangrène 
non  trawnatique,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  imperméabi- 
lité, et  que  la  destruction  ou  désorganisation  des  tissus  par  vio- 
lence extérieure  est  la  cause  la  plus  ordinaire  des  gangrènes 
traumatiques. 

De  l'oblitération  des  veines  dans  la  gangrène. 

Existe-t-il  une  gangrène  par  oblitération  des  veines  au 
même  titre  qu'il  existe  une  gangrène  par  oblitération  des 
artèi'es? 

J'ai  déjà  résolu  cette  question  négativement  à  l'occasion 
de  la  phlébite  oblitérante  (1)  :  La  phlébite  oblitérante,  ai-je 
dit,  produit  la  cyanose,  l'œdème,  Thémorrhagie ,  mais 
jamais  la  gangrène,  au  moins  primitivement. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  cas  où  l'oblitération  veineuse  puisse 
amener  consécLuiveraent  la  gangrène,  c'est  celui  dans 
lequel  cette  oblitération  est  complète  à  la  fois  et  dans  les 
troncs  veineux  et  dans  les  veines  collatérales,  de  telle 
manière  que  le  sang  veineux  ne  puisse  pas  être  ramené 
au  centre  de  la  circulation  :  il  se  passe  alors  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'étranglement  :  le 
sang  appointé  par  la  circulation  artérielle  ne  pouvant 
plus  s'écouler  par  les  veines,  il  y  a  interception  complète 
du  sang  artériel,  et  par  conséquent,  gangrène. 

On  peut  donc  dire,  sous  ce  point  de  vue,  avec  Godin  : 
«  L'oblitération  artérielle  produit  la  gangrène,  parce  que 
»  le  sang  ne  peut  plus  arriver  aux  parties  :  l'oblitération 
»  veineuse  l'engendre,  parce  qu'une  fois  arrivé,  le  sang  ne 
»  peut  plusensortir.  »  Je  dois  ajouter  que  la  gangrène  par 
oblitération  veineuse  est  excessivement  rare,  toujours 
partielle,  vu  les  immenses  ressources  de  la  circulation  col- 
latérale dans  le  svsième  veineux. 

(i)  Tume  îf;  p.  358  de  ret  ouvraf^e, 
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Disons  d'une  manière  plus  générale  encore  que  lu 
gangrène  survient  toutes  les  fois  que  l'abord  du  sang 
artériel  est  intercepté,  soit  par  un  obstacle  mécanique 
(couqnc'ssion,  étrangleujent),  soit  par  l'oblitération  des 
artères  principales  et  collatérales,  soit  par  l'oblitération  des 
veines  princijjales  et  collatérales.  Dans  le  premier  cas,  la 
circulation  est  interrompue  dans  tous  les  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux  de  la  partie  étranglée.  Dans  le  deuxième 
cas,  le  sang  artériel  n'arrive  dans  les  capillaires  ni  par  le 
tronc  j)rincipal,  ni  par  les  vaisseaux  collatéraux.  Dans  le 
troisième  cas,  le  sang  artériel  n'arrive  pas  davantage, 
attendu  que  le  sang  ne  peut  plus  s'écouler  par  les  veines. 
En  définitive,  c'est  donc  toujours  par  défaut  d'abord  du 
sang  artériel  que  se  produit  la  gangrène. 

L'interruptionde  la  circulation  veineuse  coïncidant  avec 
l'interruption  de  la  circulation  artérielle,  a  toujours  pour 
conséquence  la  gangrène  bumide,  vu  l'abondance  de  la 
sérosité-  et  du  sang  qui  pénètrent  les  tissus  frappés  de 
mort. 

De  la  part  que  prennent  à  la  gangrène  les  obstacles  à  la  circulation 

(lu  cœur. 

Existe-t-il  une  gangrène  par  obstacle  à  la  circulation  du 
cœur?  Sans  doute,  on  rencontre  assez  souvent  des  gan- 
grènes spontanées  coïncidant  avec  une  maladie  du  cœur 
par  rétrécissement  des  orifices,  mais  comme  il  existe  un 
très  f^rand  nombre  de  faits  de  maladies  du  cœur  des  plus 
graves  sans  gangrène,  on  a  dû  recbercher  la  cause  de  ces 
différences,  et  dans  les  cas  où  cet  examen  a  été  fait,  on  a 
trouvé  que  dans  les  maladies  du  cœur  avec  gangrène,  il  y 
avait  en  même  temps  oblitération  artérielle. 

Il  n'y  aurait  qu'un  cas   où  l'influence   du  cœur  sur 

I  oblitération  arléiielle, et  par  consécjuent  sur  lagangrène, 

serait  inunédiate,  ce  serait  le  cas  dans  lequel  le  ventricule 

gauche  du  cœur  projetterait  dans  les  artères  un  caillot 

IV.  19 
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formé  dans  les  cavités  gauches,  caillot  obturateur  ([ui 
intercepterait  immédiatement  le  cours  du  sang  artériel, 
et  par  lui-même,  et  aussi  par  Tartérite  oblitérante  que 
pourrait  provoquer  la  présence  de  ce  caillot  (1).  Je 
rappellerai  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion  des  concrétions 
sanguines  du  cœur  (2)  ,  à  savoir  qu'il  est  infiniment 
probable  que  la  projection  de  caillots  ou  de  fragments 
de  caillots  sanguins  du  cœur  vers  les  extrémités  s'o- 
père dans  un  grand  nombre  de  cas  :  comment  interpré- 
ter autrement  que  par  un  caillot  projeté,  l'interception 
subite  de  la  circulation  dans  un  membre,  avec  réfrigéra-  i 
tion,  perte  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  ou 
engourdissement  douloureux,  phénomènes  qui  ontdisparu 
au  bout  d'un  certain  nombre  d'heures  chez  plusieurs 
malades,  et  qui,  chez  d'autres,  ont  abouti  à  la  gangrène  ? 
Or,les  faits  d'individusavancés  eu  âge,  souffrants  du  cœur, 
et  qui  ont  été  pris  subitement  de  gangrène  dans  un 
membre,  ne  sont  pas  rares  :  la  même  projection  de  caillots 
sanguins  ne  peut-elle  pas  avoir  heu  du  ventricule  droit 
dans  l'artère  pulmonaire,  l'artérite  pulmonaire  ne  peut-  jj 
elle  pas  en  être  la  conséquence,  et  avec  l'artérite,  la  gan- 
grène du  poumon  ?  Ainsi,  dans  un  cas  où  un  poumon  était 
affecté  de  gangrène  avec  œdème  et  petits  foyers  purulents, 
j'ai  trouvé  l'artère  pulmonaire  oblitérée  par  des  caillots 
adhérents  qui  s'étendaient  jusque  dans  les  ramifications 
de  cette  artère  correspondantes  à  la  partie  malade. 

A  l'appui  de  cette  doctrine  des  caillots  projetés  ou 
migrateurs  comme  cause  de  gangrène,  doctrine  qui  avait  ij 
cours  depuis  longtemps  dans  la  pratique  plutôt  que  dans 
la  science  ,  mais  qui  a  pris  un  développement  nouveau 
depuis  les  importants  travaux  de  M.  Virchow  qui  vient 

(i)  Un  caillot  peut  également  se  détacher   d'une  poche  nnévrysmale 
artérielle. 

(a)  Tome  II,  p,  388,  classe  des  rétrécissements  et  des  oblitérations. 
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de  donnera  ces  caillots  le  nom  ({'embolies,  je  rappelleiai 
le  fait  d'un  individu  (1)  moit  de  ganfjrène  spontanée, 
à  l'autopsie  duquel  on  trouva  dans  le  cœur  une  longue 
aipuille  qui  occupait  l'axe  du  ventricule  gauche  et 
qui  était  entourée  de  caillots  (jui  lui  adhéraient  fort 
incomplètement. 

La  même  idée  se  présenta  spontane'ment  à  tous  les 
membres  de  la  Société  anatomique  à  laquelle  le  cœur  et 
les  vaisseaux  des  membres  inférieurs  furent  présentés. 
Nous  regardâmes  comme  infiniment  probable  l'opinion 
que  î'artérite  oblitérante  du  membre  inférieur  droit  avait 
été  la  conséquence  de  la  projection  de  quelques-uns  des 
caillots  sanguins  du  cœur  dont  la  présence  de  l'aiguille 
déterminait  la  production  incessante. 

Mais  on  conçoit  qu'en  pareille  matière  une  démonstra- 
tion proprement  dite  est  à  peu  près  impossible;  car,  com- 
ment distinguer  les  caillots  projetés  des  caillots  formés  sur 
place?  il  est  en  outre  bien  difficile  d'admettre  que  les  caillots 
migiateurs  puissent  produire  la  gangrène  autrement  qu'en 
provoquant  dans  les  vaisseaux  dans  lesquels  ils  ont  été 
projetés  une  artérite  oblitérante.  Quant  à  la  diathèse  /lénio- 
plastique,  qui  ferait  considérer  les  oblitérations  artérielles 
counne  le  résultat  d'un  état  particulier  du  sang  qui  aurait 
ime  tendance  particulière  à  se  coaguler,  attendons  pour  la 
prendre  en  considéi'ation  qu'elle  soit  autre  chose  qu'une 
simple  assertion. 

Compression,  section  des  nerfs  comme  cause  de  c/angrène. 

Haller  et  Quesnay  admettaient  que  la  section  et  même  îa 
compression  de  tous  les  nerfs  d'un  membre  avaient  pour 
conséquence  la  gangrène  :  mais  cette  opinion  tombe  devant 
les  faits  qui  établissent  que  la  section  de  la  moelle  épi- 
nière,  que  la  section  de  tous  les  nerfs  qui  se  portr'nl  à  un 

(i)  Voyez  t.  II,  p.  295  de  cet  ouvrage. 
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uieinbre,  amènent  la  paralysie  de  ce  membre  et  jamais  la 
gangrène. 

J'ai,  à  l'exemple  d'Hébréartet  de  Wolff,  coupé  tous  les 
nerfs  du  membre  abdominal  de  plusieurs  chiens  sans 
produire  la  gangrène.  La  gangrène  de  la  peau  du  dos  du 
pied,  consécutive  à  la  paralysie,  était  la  conséquence  delà 
pression  exercée  par  le  poids  du  corps  sur  la  région  qui  le 
supporte  (1). 

Ce  n'est  donc  pas  à  la  ligature  d'un  nerf,  mais  à  l'inter- 
ception du  sang  artériel  qu'il  faut  rappoiter  la  gangrène 
des  membres  observée  par  John  Bell,  Desault,  Scarpa, 
Samuel  Cooper,  à  la  suite.de  la  ligature  d'une  artère  (2). 

11  est  rationnel  «le  considérer  avec  Quesnay  les  nerfs 
comme  la  dernière  partie  affectée  dans  la  j^angrène,  vu  les 
douleurs  atroces  (jui  persistent  quelquefois  pendant  assez 
longtemps  dans  un  membre  gangrené. 

IP  GENRE. 
Gangrène  par  intoxication  du  sang. 

Il  se  produit  chez  l'homme  trois  gangrènes  spécifiques 
par  intoxication  du  sang;  à  savoir  :  Via  gangrène  par 
l'usage  du  seigle  ergoté;  2°  la  gangrène  par  inoculation 
du  virus  charbonneux  sur  les  téguments  ,  ou  pustule 
maligne;  3°  la  gangrène  par  infection  miasmatique  :  on 
pourrait  ajouter  une  quatrième  espèce  :  la  gangrène  par 
altération  spontanée  du  sang. 

(i)  Ainsi,  sur  les  chiens  chez  lesquels  j'avais  coupé  les  nerfs  crural  et 
sciatique,  la  gangrène  ne  tardait  pas  à  se  montrer  sur  le  dos  du  pied.  La 
cause  de  ce  phénomène  était  dans  la  paralysie  complète  du  meml)re  que 
ces  animaux  traînaient  comme  une  masse  inerte  ,  et  qu'ils  ar)puy3ient 
constamment  contre  le  sol  par  le  dos  de  la  patte. 

{■a)  Delpech  afiirme  que  si  un  nerf  principal  est  lié  ou  coupé  en  même 
temps  que  l'artère  principale  d'un  membre,  la  gangrètie  est  inévitable  : 
je  ne  crois  pas  que  cette  manière  de  voir  soit  fundée. 


SEIZIÈME    CLASSE.    DES    GANGRÈNES.  293 

i'*  ESPÈCE.  Ergolisme  gangreneux. 

Les  caractères  anatomiques  de  l'ergotisme  gangreneux 
sont  ceux  de  la  gangrène  sèche  par  oblitération  artérielle: 
c'est  la  gangrène  sèche  par  excellence.  Ses  caractères 
cliniques  sont  absolument  les  mêmes.  A  la  suite  de  vives 
douleurs,  les  orteils  pâlissent,  puis  deviennent  livides,  se 
couvrent  de  phlyctènes,  se  dessèchent,  se  momifient;  les 
exemples  de  guérison  avec  chute  spontanée  des  membres 
ne  sont  pas  rares.  C'est  à  cette  catégorie  qu'appartenait  le 
cas  cité  plus  haut  (Je  jambe  momifiée  (jui  servait  de  co- 
lonne de  sustentation  à  la  manière  d'une  jambe  de  bois. 

L'anatomie  pathologique  de  la  gangrène  par  le  seigle 
ergoté  est  encore  à  faire.  II  est  infiniment  probable,  ainsi 
que  Ta  dit  M.  Roche  (1),  que  cette  gangrène  est  le  résultat 
d'une  artérite  occasionnée  par  le  contact  du  sang  chargé 
des  principes  toxiques  de  l'ergot  de  seigle.  Mais  la  dé- 
monstration anatomique  est  encore  à  donner. 

M.  Courbant  ayant  constaté  dans  Tergotisme  gangre- 
neux, pendant  la  vie,  la  diminution  et  bientôt  l'abolition 
des  battements,  même  dans  les  grosses  artères,  et  sur  le 
cadavre,  un  rétrécissement  tel  des  artères,  que  l'introduc- 
tion d'un  stylet  dans  leur  cavité  était  impossible,  en  avait 
conclu  que  l'ergot  de  seigle  exerçait  une  action  styptique 
sur  ces  vaisseaux;  mais  l'observation  démontre  que  dans 
toutes  les  gangrènes,  les  artères  du  membre  correspon- 
dant sont  réduites  à  un  très  petit  calibre,  à  moins  de  la 
présence  de  caillots  sanguins.  Cette  réduction  de  calibre 
me  paraît  effet  et  non  cause. 

Il  est  infiniment  probable  que  l'ergotisme  qui  porte 
si  souvent  son  action  sur  le  système  neivcnx  et  peut  pro- 
duire du  délire,  des  vertiges  et  des  convu'sions  (ergotisme 

(i)  Article  EnGoTisME,  Dict.  de  me'd.  et  de  dur.  prat. 
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conviilsif),  iigit  plus  souvent  encore  sur  les  cai)illaires 
artériels  pour  y  produire  l'artérite  oblitérante.  Dans  l'er- 
(joiismc  gangreneux,  comme  dans  Tarlérite  oblitérante, 
la  gangrène  est  primitive,  immédiate  ,  indépendante  de 
toute  inflammation  préalable  des  tissus  envahis, 

2^  ESPÈCE.   Pustule  maligne,  charbon. 

La  pustule  maligne  et  le  charbon  sont  une  inflammation 
essentiellement  gangreneuse  qui  résulte,  chez  l'homme,  de 
Tinoculation  ou  même  du  simple  contact  du  virus  char- 
bonneux des  animaux.  Leur  description  appartient  bien 
plus  à  l'observation  clinique  qu'à  Tanatomie  pathologique. 

La  pustule  maligne  et  le  charbon  ne  sont  cpie  deux 
variétés  de  la  même  affection  virulente  et  gangreneuse, 
avec  cette  différence  que  la  pustule  maligne,  toujours 
contractée  parla  peau,  n'est  d'abord  qu'une  affection  locale 
qui  infecte  bientôttoute  l'économie,  tandis  que  le  charbon, 
presque  toujours  contracté  par  les  surfaces  muqueuses, 
respiratoires  et  digestives,  empoisonne  tout  le  sang  du 
sujet  avant  de  produire  des  accidents  locaux.  La  preuve, 
c'est  que  la  ])ustule  maligne  peut  être  détruite  dans  sa 
source  par  un  traitement  local,  la  cautérisation,  tandisque 
le  charbon  proprement  dit  paraît  incurable. 

Les  médecins  vétérinaires  ont  constaté  des  abcès  gan- 
greneux dans  tous  les  viscères  chez  les  animaux  morts 
de  fièvre  charbonneuse  avec  ou  sans  manifestation  exté- 
rieure. L'anatomie  pathologique  de  la  pustule  raahgne  de 
l'homme,  parfaitementfaite  comme  état  local,  laisse  encore 
beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  des  lésions  viscérales;, 
il  est  infiniment  probable  que  ces  lésions  existent  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  x4insi,  M.  Bonnet 
a  présenté  à  la  Société  anatomique  plusieurs  jilaques 
gangreneuses  sur  l'estomac  d'individus  morts  de  pustule  | 
maligne. 
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IIP  GENRE. 

Gangrène  par  infection  miasmatique. 

i'"  ESPÈCE.  Pourriture  d'hôpital. 

A  la  tête  des  gangrènes  par  infection  miasmatique,  je 
placerai  la  pourriture  d'hôpital. 

L'encombrement  des  salles  de  blessés  et  l'humidité, 
mais  surtout  rencorabrement ,  voilà  les  causes  formelles 
de  la  maladie  gangreneuse  connue  sous  le  nom  de  pour- 
riture d'hôpital.  Jamais  peut-être  elle  n'a  régné  d'une 
manière  plus  intense  qu'à  la  fin  de  1813  et  au  commen- 
cement de  181  i,  époque  néfaste  de  l'invasion  de  la  capi- 
tale de  la  France  par  l'Europe  coalisée  :  j'étaisalors  interne 
à  l'Hôtel-Dieu  où  les  lits  furent  plus  que  doublés  pour 
recevoir  les  prisonniers  blessés  d'abord,  et  bientôt  après 
les  blessés  français.  Pendant  plus  de  six  mois,  toutes  les 
plaies  sans  exception,  même  les  plus  légères,  même  celles 
qui  étaient  surle  point  de  se  cicatriser,  furent  envahies  par 
la  gangrène  (1).  Or,  pendant  toute  la  durée  de  l'encom- 

(i)  J'avais  à  cette  e'poque  dans  ma  salle  (salle  des  opérés),  un  jeune 
garçon  de  quinze  ans,  qui,  deux  mois  auparavant,  avait  été  mordu  par 
un  cliien  enragé,  au-dessus  du  talon  ,  derrière  la  malléole  interne.  La 
morsure  était  profonde.  Dupiiytren  l'avait  cautérisée  très  profondément 
sans  respecter  les  vaisseaux  et  les  nerfs  tibiaux  postérieurs.  Ce  malade 
était  sur  le  point  de  sortir,  lorsque  survint  l'encombrement  de  la  salle. 
La  pourriture  d'hôpital  s'empare  de  la  petite  solution  de  continuité  qui 
restait  encore ,  détruit  la  cicatrice  et  envahit  en  quinze  jours  le  tiers 
environ  de  la  circonférence  de  la  jambe  ;  cependant,  l'encomDrement 
ayant  cessé,  le  malade  finit  par  guérir  et  sortir  de  l'hôpital. 

Cinq  mois  après,  on  portait  à  i'Hôtel-Dieu  nn  hydrojihobe  qui  me  de- 
mande avec  instance.  Quelle  ne  fut  pas  ma  douleur  de  reconnaîtr;^  dans 
cet  hydropliobe  le  jeune  garçon  mordu  neuf  mois  auparavant  et  aucjuel 
je  m'étais  beaucoup  alt:!ché.  Ce  pauvre  enfant  se  jeta  à  mon  cou  ,  me 
l'aiaut  de  ne  pas  l'abandonnir,  bien  (ju'il  fût  enra.j'é  ,  mais  que  très  cer- 
tainement il  ne  me  mordiait  pas.  Il  était  mort  le  lendemain  :  ainsi,  ni 
une  cautérisation  aussi  profonde  que  possible,  ni  une  pourriture  d'hô- 
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brement,  je  n'ai  pas  vu  réussir  une  seule  amputation  ;  et 
ce  qu'il  y  a  de  rerïiarquable,  c'est  tju'en  même  temps  que 
régnait  la  pourriture  d'hôpital  dans  les  salles  de  chirurgie, 
le  typhus  régnait  dans  les  salles  de  médecine. 

L'anatomie  patholo}ji(jue  de  la  pourriture  d  hôpital  se 
fait  tout  entière  sur  le  vivant.  Des  douleurs  excessives 
annoncent  son  invasion  et  l'accompagnent  pendant  toute 
sa  durée;  elle  dévore  tout  en  surface  et  en  profondeur: 
tissu  cellulaire,  aponévroses,  muscles,  vaisseaux,  nerfs. 
On  a  vu  l'artère  po[)litée  détruite  p;ir  une  gangrène  qui 
occupait  le  creux  poplité.  Les  deux  variétésde  forme  de  la 
pourriture  d'hôpital,  si  bien  décrites  par  Del  pech  (1),  étaient 
parfaitement  tranchées.  Ainsi,  tan  tôt  les  couches  gangrenées 
horriblement  fétides  se  convertissaient  en  une  espèce  de 
bouillie  blanchâtre,  visf[ueuse,  adhérente;  tantôt  la  pour- 
riture débutait  par  la  tuméfaction  des  bords  de  la  plaie  :  sa 
surface  devenait  grisâtre,  fournissait  un  iclior  putride 
d'uneodeurgangréneuse  spécifique;  nncercle  oedémateux 
induré  l'environnait,  et  ce  cercle,  bientôt  envahi  par  la 
gangrène,  était  remplacé  par  un  second  cercle  excen- 
trique. La  solution  de  continuité  grandissait,  pour  ainsi 
dire,  à  vue  d'oeil,  surtout  si  elle  se  déclarait  sur  une  plaie 
en  partie  cicatrisée.  En  une  nuit,  la  cicatrice  était  quel- 
qnefois  complètement  détruite. 

Cette  affection  n'estpas  contagieuse,  mais  bien  miasma- 
tique :  elle  n'est  pas  contagieuse,  car  elle  ne  se  propage  pas 
d'un  bout  de  la  salle  à  l'autre,  mais  elle  atteint  quelquefois 
les  malades  j)lacés  aux  deux  extrémités,  en  respectant  les 
blessés  intermédiaires.  Elle  n'est  transmissihle  ni  par  le 

pital  des  plus  graves  ,  n'ont  pu  détruire  le  virus  hydrophobique,  tant  il 
est  vrai  que  ce  virus  une  fois  absorbé  ne  pourrait  être  atteint  que  par  un 
spécifique.  En  attendant  que  le  spécifique  de  la  rage  ait  été  trouvé,  nous 
ne  pouvons  donner  quelque  confiance  qu'à  lu  cautérisation  ;  mais  il  fau- 
drait qu'elle  fût  immédiate. 

(i)  Mémoire  sur  la  pourriture  d' hôpital^  Paris,  i8i5,  in-8. 
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linge  ni  par  les  objets  de  pansement.  Des  expériences 
i|  ont  été  faites,  et  bien  que  l'on  doive  réprouver  de  pareilles 
I  expériences,  il  faut  bien  en  profiter  puis(|uelles  ont  été 
|i  faites,  La  matière  putride  qui  découlait  d'une  plaie 
'  affectée  de  pourriture  d'hôpital  a  été  appliquée  sur  une 
plaie  vermeille,  et  la  pourriture  d'hôpital  ne  s'est  pas  ma- 
I   nifestée. 

La  contagion  n'a  lieu  que  dans  le  cas  d'encombrement  : 
l'encombrement,  voilà  la  cause  unique  de  la  pourriture 
d'hôpital,  et  l'encombrement  agit  par  les  miasmes  qui  se 
dégagent  du  corps  d(î  tant  d'individus  blessés  et  malades. 
Que  si  l'on  veut  absolument  admettre  la  contagion  pour  la 
pourriture  d'hôpital,  nous  dirons  qu'il  y  a  dans  ce  cas 
comme  dans  toutes  les  maladies  dites  infectieuses,  con- 
tagion miasmatique  ,  mais  nullement  contagion  viru- 
lente; que  les  mêmes  miasmes  qui  déterminent  des  fièvres 
graves,  le  typhus  nosocomial  chez  les  individus  non 
blessés  ,  produisent  la  pourriture  d'hôpital  chez  les 
blessés.  Dans  le  premier  cas,  le  principe  miasmatique 
est  déposé  sur  les  viscères.  Dans  le  second  cas,  il  est 
déposé  sur  la  surface  de  la  plaie. 

2"  ESPÈCE.  Gangrène  dans  les  fièvres  graves. 

Aux  gangrènes  par  infection  miasmatique  doit  se  rap- 
porter la  gangrène  qu'on  observe  si  souvent  dans  les 
fièvres  graves,  soit  aux  surfaces  tégumentaires  (peau  et 
membranes  muqueuses) ,  soit  dans  les  viscères.  Ainsi,  j'ai 
eu  occasion  de  voir  la  gangrène  du  poumon  dans  plusieurs 
cas  de  variole  confluente  et  de  fièvre  typhoïde,  la  gangrène 
de  la  vulve  dans  certaines  fièvres  typhoïdes.  Sur  une  jeune 
personne,  la  gangrène  s'empara  non-seulement  de  toutes 
les  parties  constituantes  de  la  vulv;-.  mais  encore  de  la 
marge  de  l'anus  et  de  la  partie  inférieure  du  rectum. 
A  la  même  catégorie  se  rapportent  encore  les  paroiidiies 
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{jan^ji'éneuses,  la  gangrène  de  la  bouche  des  enfants,  les 
angines  gangreneuses,  bien  distinctes  des  angines  pseudo- 
membraneuses  on  diphthéritiques  ,  si  bien  décrites  par 
M.  Breton neau.  Aux  gangrènes  par  infection  miasmatique 
doivent  aussi  se  rapporter  les  épidémies  de  dysenterie 
gangreneuse  qu'on  ne  voit  régner  que  dans  les  grandes 
réunions  d'individus  sains  ou  inalades.  Ce  n'est  pas  dans 
la  catégorie  des  gangrènes  par  cause  miasmatique,  mais 
bien  dans  celle  des  maladies  gangreneuses  par  débilita- 
tion  excessive  que  devra  se  placer  la  gangrène  des  diabé- 
tiques, signalée  par  M.  Marchai  de  Calvi,  gangrène  d'ail- 
leurs fort  rare,  qui  n'a  rien  de  spécifique,  mais  qui  tient 
probablement  à  la  cachexie  diabétique.  Il  doit  en  être  du 
flux  diabétique,,  dans  ce  cas,  comme  du  flux  intestinal, 
comme  de  toutes  les  grandes  causes  d'épuisement,  dé 
cachexie. 

3*  ESPÈCE.  Gangrène  par  altération  spontanée  du  sang. 

Il  se  produit  quelquefois  dans  l'économie,  indépendam- 
ment de  toute  contagion,  de  toute  infection  miasmatique 
appréciable,  une  sorte  de  diathèse  gangreneuse  quise  ma- 
nifeste par  des  gangrènes  spontanées,  lesquelles  présen- 
tent tous  les  caractères  du  charbon  ou  de  la  pustule 
maligne. 

Telle  est  la  gangrène  de  la  bouche  des  enfants  de  la 
classe  indigente,  gangrène  qui  débute  par  la  muqueuse  de 
la  lèvre  inférieure  et  va  s'étendant  à  la  plus  grande  por- 
tion de  cette  lèvre,  à  la  joue,  aux  gencives,  et  que  j'ai  vue 
nécroser  l'os  maxillaire  inférieur. 

J'ai  vu  la  gangrène  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  région 
sus-hvoïdienne,  à  la  suite  de  l'avulsion  d'une  dent  de  la 
mâchoire  inférieure,  chez  un  homme  cjui  était  d'ailleurs 
dans  de  bonnes  condiiions  hygiéniques. 

J'ai  vu   sur  une  jeune  fille  âgée  de  quinze  ans,  placée 
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dans  de  très  bonnes  conditions  liygiéniques,  et  d'ailieurs 

i^di'une  innocence  parfaite,  une  gangrène  de  la  muqueuse 

îdes  grandes  lèvres,  gangrène  qu'un  homme  de  i'art  qui 

ignorait  ce  genre  de  faits,  avait,  bien  à  tort,  rapportée  à  une 

cause  virulente  tout  à  fait  inadmissible. 

J'ai  vu,  à  la  suite  de  Tapplication  du  caustique  de  Vienne 
sur  le  genou,  pour  un  cas  de  maladie  articulaire  peu  avan- 
cée, survenir  un  érysipèle  qui  envahit  successivement 
toute  la  surface  cutanée,  et  qui  fut  suivi  d'une  succession 
d'abcès  gangreneux  qui  firent  périr  le  malade. 

Enfin,  j'ai  eu  occasion  de  voir  deux  cas  de  charbon  spon- 
tané chez  deux  hommes  appartenante  la  classe  la  plus 
élevée  de  la  société. 

Le  premier,  âgé  de  cinquante  ans,  bien  constitué,  mais 
adonné  à  la  bonne  chère,  fut  pris  tout  à  coup  d'un  œdème 
à  la  région  parotidienne.  Je  trouvai  au  centre  de  cet 
œdème  un  point  noir  lenticulaire  :  c'était  une  pustule  ma- 
ligne. Je  fis  part  de  mes  inquiétudes  à  la  famille.  Notre 
regrettable  collègue  Richerand  fut  appelé,  et  constata  la 
présence  d'une  maladie  gangreneuse.  Un  abcès  gangre- 
neux se  produisit  et  envahit  toute  la  région  parotidienne, 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  même  une  grande  partie  de 
la  glande  parotide.  Le  malade  résista.  Au  bout  de  trois 
semaines  environ  la  cicatrisation  marchait  parfaitement, 
lorsqu'un  abcès  œdémateux  et  gangreneux  extrêmement 
considérable  se  manifesta  à  la  région  fessière  et  emporta 
le  malade. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  cjuatre-vingt-quatre  ans, 
me  fit  appeler  pour  une  douleur  qu'il  éprouvait  depuis 
quelques  heures  seulement  à  la  région  fessière,  où  il 
croyait  avoir  une  es|)èce  de  furoncle.  C'était  un  point 
gangreneux  avec  œdèn^e  assez  considérable.  Je  diagnos- 
tiquai une  gangrène  que  je  qualifiai  de  charbonneuse. 
Le  professeur  Marjolin,  appelé,  porta  le  même  diagnos- 
tic. Une  fièvre  intense  se  déclara.  L'œdème  douloureux 
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prend  d'énormes  dimensions;  l'escarre  gangreneuse  aug- 
mente, et  le  malade  succombe,  au  bout  de  six  jours,  à 
une  inflammation  gangreneuse  qui  occupait  toute  la 
région  fessière. 

IV  GENRE. 
De  la  gangrène  dans  ses  rapports  avec  rinflammation. 

Les  connexions  de  la  gangrène  et  de  Tinflammation 
sont  si  intimes  que  tous  les  observateurs  ont  considéré  la 
gangrène  comme  une  des  terminaisons  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  redoutables  de  rinflammation.  On  a  été  jusqu'à 
admettre  que  l'inflammation  précédait  constamment  la 
gangrène,  même  dans  les  maladies  le  plus  essentiellement 
gangreneuses. 

Le  fait  est  que,  même  dans  les  maladies  le  plus  essen- 
tiellement gangreneuses,  la  pustule  maligne,  par  exemple, 
la  gangrène  est  précédée  d'une  réaction  inflammatoire 
dans  les  parties  qui  ont  reçu  l'influence  du  poison  sep- 
tique  et  suivie  d'une  inflammation  éliminatrice  dans  les 
parties  saines  qui  avoisinent  la  gangrène. 

D'un  autre  côté,  on  ne  saurait  nier  l'existence  d'une 
gangrène  essentielle,  primitive  :  telle  est,  en  particulier, la 
gangrène  par  interception  subite  et  complète  du  sang 
artériel;  la  gangrène  est  alors  le  premier  phénomène 
morbide. 

Mais  s'il  existe  des  gangrènes  primitives,  indépendantes 
de  l'inflammation  qui  n'intervient  que  consécutivement 
comme  moyen  de  circonscription,  on  ne  saurait  contester 
l'inflammation  préalable  dans  le  plus  grand  nombre  des 
gangrènes;  et  telle  est  quelquefois  la  rapidité  avec  la- 
quelle la  réaction  inflammatoire  aboutit  à  la  gangrène, 
que  celte  réaction  peut  passer  inaperçue  et  (|ue  dans  plu- 
sieurs cas  il  est  difficile  de  dire  si  la  gangrène  est  primi- 
tive ou  consécutive  à  l'inflammation. 
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Il  est  donc  des  inflammations  essentiellement  gangre- 
neuses, si  bien  que  dans  quelques  cas  l'inflammation 
semble  manquer  complètement,  tant  la  gangrène  est 
prompte  à  lui  succéder. 

Exemple,  les  angines  gangreneuses,  les  dysenteries 
gangreneuses,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  la  gangrène  des 
poumons,  la  gangrène  de  la  bouche,  etc. 

Nous  verrons  bientôt  que  c'est  par  la  gangrène  que  se 
produit  l'inflammation  ulcéreuse. 

Mais  indépendamment  de  l'inflammation  qu'on  a  appe- 
lée gangreneuse^  parce  qu'elle  aboutit  nécessairement  et 
prescjue  immédiatement  à  la  gangrène,  la  gangrène 
termine  l'inflammation  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Dans  le  cas  d'une  intensité  extrême  de  l'inflamma- 
tion ;  2°  dans  le  cas  de  diminution  notable  dans  la  vitalité 
du  tissu  enflammé;  3°  dans  le  cas  d'étranglement. 

Comme  exemple  de  gangrène  par  inflammation  exces- 
sive, sous  1  influence  d'une  cause  violente  d'irritation,  on 
peut  citer  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  du  périnée  par  in- 
filtration d'urine  ;  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  et  même 
de  la  peau  des  bourses  par  l'infiltration  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  liquide  irritant  injecté  dans  la  tunique  vaginale 
pour  la  cure  radicale  de  Thydrocèle. 

Comme  exemple  de  gangrène  par  défaut  de  vitalité  des 
tissus  enflammés,  je  rappellerai  la  fréquence  de  la  gan- 
grène dans  les  membres  infiltrés  par  suite  d  un  érysipèle 
simple  ou  phlegmoneux,  gangrène  provoquée  par  des 
mouchetures  ou  spontanément  développée;  la  gangrène 
des  vésicaioires  appliqués  à  une  période  avancée  des 
fièvres  graves;  la  terminaison  par  gangrène  de  toutes  les 
phlegmasies  chez  les  individus  épuisés  par  une  maladie 
aiguë  ou  chronique. 

Nous  avcms  déjà  vu,  à  l'occasion  de  la  gangrène  par 
ustion,  j)ar  contusion,  que  l'inflammation  des  couches 
des  parties  qui  ont  éié  incomplètement  désorganisées  par 
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raction  des  corps  vulnérants  ,  se  terminait  par  gangrène 
lorsque  les  tissus  avaient  été  trop  piofondément  altérés 
dans  leur  organisation  pour  revenir  à  leur  état  normal; 
Finflammation  y  éteint  le  peu  d'organisation  et  de  vie  qui 
leur  reste. 

Voilà  pourquoi  lorsqu'une  inflammation  aiguë  s'empare 
d'un  tissu  chronicjuement  enflammé,  et  par  conséquent 
déjà  altéré  dans  son  organisation,  la  gangrène  s'y  produit 
avec  une  excessive  rapidité. 

\J inflammatioii  avec  étranglement  est  encore  une  cause 
fréquente  de  gangrène;  mais,  à  cet  égard,  il  faut  établir  une 
distinction  importante,  et  je  prends  la  hernie  étranglée    . 
pour  exemple  :  quand  l'étranglement  est  tellement  consi-  •! 
dérable,  que  la  circulation  artérielle  est  complètement  et  i 
immédiatement  iisterceptée,  i!  y  a  gangrène  primitive  sans 
inflammation,  sans  tuméfaction  œdémateuse  ;  quand,  au  . 
contraire,   l'étranglement    moins    considérable    devient  ! 
une  cause  d'inflammation  pour  les  parties  déplacées,  la 
gangrène  est  consécutive  ;  c'est  ce  qu'on  observe  égale- 
ment dans  le  cas  d'invagination  étranglée  de  l'intestin  : 
tantôt  le  boudin  de  l'invagination  formé  par  les  cylindres 
interne  et  moyen,  se  sépare  en  totalité  comme  s'il  avait 
été  coupé  par  une  corde  fortement  serrée,  tantôt  la  con^ 
striction    étant    moindre  ,  l'inflammation   s'empare  des 
cylindres  interne  et  moyen,  et  leur  gangrène  est  consécu- 
tive, presque  toujours  incomplète, 

he furoncle  et  ïanthrax  furonculeux  sont  des  types  bien 
remarquables  de  finflammation  gangreneuse  par  étran- 
glement, ainsi  que  l'a  parfaitement  démontré  Dupuytren. 
Dans  le  furoncule,  le  siège  de  l'inflammation  est  dans  un 
des  petits  paquets  adipeux  qui  remplit  chaque  aréole  du  \ 
derme;  et  c'est  ce  paquet  adipeux,  gangrené  par  le  fait  de  i 
l'inextensibililé  de  l'aréole  qui  constitue  le  bourbillon. 
Supposez  dix,  vingt,  quarante  furoncles  placés  les  uns  à 
côté  des  autres,  ce  sera  Xanthrax  bénin  ou  furonculeux. 
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Vous  aurez  donc  dix,  vin^>t,  quarante  paquets  adipeux 
étranglés,  puis  gangrenés  ;  et  tandis  que  dans  le  furoncle 
Taréole  du  derme,  cause  de  l'étranglement,  échappe  à  la 
gangrène;  dans  l'anthrax,  les  aréoles  démesurément  dis- 
tendues deviennent  réciproquement  les  unes  pour  les 
autres  une  cause  d'étranglement,  d'où  la  gangrène  simul- 
tanée et  des  paquets  adipeux  et  de  la  portion  de  peau 
correspondante. 

Je  ne  comprends  pas  que  cette  théorie  de  Dupuytren 
sur  le  furoncle  et  sur  l'anthrax  aient  soulevé  des  objec- 
tions, et  que  d'excellents  esprits  aient  pu  voir  dans  le 
bourbillon  des  furoncles  autre  chose  qu'une  petite  masse 
adipeuse  dermique  gangrenée^  et  dans  l'anthrax  autre 
chose  qu'une  agglomération  de  masses  adipeuses  et 
d'aréoles  dermiques  enflammées  et  étranglées,  et  bientôt 
gangrenées. 

L'anthrax  fiironculeux  que  j'appellerais  bien  volontiei  s 
anthrax  de  Dupuytren  (1),  est  une  inflammation  gangre- 
neuse avec  étranglement  qui,  abandonnée  à  elle-même, 
tantôt  se  limite,  tantôt  s'étend  pour  ainsi  dire  indéfiniment 
par  cercles  concentriques  ;  et  c'est  surtout  dans  ce  dernier 
cas  que  le  traitement  de  Dupuytren  ,  à  savoir  l'incision 
cruciale,  qui  dépasse  les  limites  de  l'induration,  est  d'une 
indispensable  nécessité. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  considérer  comme  apparte- 
nant à  l'anthrax  furonculeux,  la  forme  gangreneuse  de 
l'entéiite  folliculeuse,  forme  gangreneuse  qui  s'observe 
tantôt  dans  les  follicules  isolés,  tantôt  dans  les  follicules 
agminés  :  mais  la  forme  gangreneuse  de  l'entérite  follicu- 
leuse dépasse  bien  souvent  la  limite  de  ces  follicules  (2). 

(i)  A  ce  grand  observateur  appartient  tout  l'honneur  d'avoir  établi 
une  ligne  de  démarcation  bien  traiicbe'e  entre  l'antlirax  l'uronculeux  et  le 
charbon. 

(2)  Anat.  pathol.  avec  planches,  VII^  iivr.,  planche  r. 
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De  la  gangrène   dans  rinflammation  ulcéreuse. 

Nous  avons  vu,  à  l'occasion  des  solutions  de  continuité 
jiar  inflammation  (1),  1°  que  c'était  constamment  par  une 
petite  escarre  qu'avait  lieu  la  perforation  spontanée  des 
abcès  ;  2"  que  c'était  j^ar  la  gangrène  que  s'établissait 
l'ulcération,  gangrène  moléculaire  qui  se  fait  d'une  manière 
tellement  latente  qu'elle  avait  échappé  aux  observateurs  ; 
que,  dans  d'autres  cas,  la  gangrène  se  produit  rapidement 
par  zones  concentriques,  si  bien  qu'on  a  donné  à  ce  genre 
d'ulcère  le  nom  ai  ulcère  gangreneux. 

«  C'est  encore  par  la  gangrène  (2)  que  se  produit  la 
»  forme  ulcéreuse  dans  les  altérations  strumeuses  et  can- 
»  céreuses.  Lorscju'un  tissu  sirumeux  ou  cancéreux  est  le 
»  siège  d'une  inflammation,  ce  tissu  ,  dont  la  force  de 
«  cohésion  est  diminuée,  ce  tissu  infiltré  de  matière  stru- 
»  meuse  ou  cancéreuse,  de  sérosité,  de  pus,  devient  le 
«  siège  d'une  gangrène  tantôt  moléculaire ,  tantôt  par 
»  masses;  ([uelquefois  même  la  gangrène  envahit  la  tota- 
»  lité  des  parties  qui  ont  subi  l'altération  strumeuse  ou 
»  cancéreuse,  si  bien  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
«  il  ne  reste  pas  de  trace  suffisante  de  tissu  strumeux  ou 
»  cancéreux  pour  témoigner  du  caractère  primitivement 
»  strumeux  ou  cancéreux  de  la  maladie.  » 

Ce  que  j'ai  dit  des  tissus  strumeux  ou  cancéreux,  je 
pourrais  le  dire  des  tissu  saffectés  d'induration  phlegmasi- 
que  :  lorsqu'une  inflammation  aiguë  s'empare  de  ces  tissus 
phlegmasiques  indurés,  elle  y  éteint  la  vie  soit  molécule 
par  molécule,  soit  par  zones  ou  couches  concentriques, 
soit  en  masse,  suivant  l'intensité  et  l'étendue  de  l'inflam- 
mation. 

Toute  plilegmasie  aiguë  ou  chronique,  toute  altération 

(i)  Anatomie  pathologi(jue  générale,  t,  I,  p.  176  et  suiv, 
(2)  Loc,  cit.,  p.  iSa. 
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organique  qui  arrive  priraitiveraent  ou  consécutivement  à 
intercepter  la  circulation  dans  les  artères  capillaires  a 
pour  conséquence  la  gangrène.  Or,  d'après  mes  idées,  le 
siège  immédiat  de  Tinflammation  étant  dans  le  système 
capillaire  veineux,  on  conçoit  avec  quelle  facilité  la  circu- 
lation du  système  capillaire  doit  être  empêchée  par  l'in- 
flammation. Les  expériences  de  Kallenbrunner,  en  prou- 
vant que  la  circulation  du  sang  artériel  se  ralentît 
d'abord  pour  s'arrêter  ensuite  dans  l'inflammation,  confir- 
ment pleinement  cette  manière  de  voir. 

La  forme  ulcéreuse  de  l'inflammation  s'observe  non- 
seulement  à  l'extérieur,  mais  encore  à  l'intérieur,  aux  dé- 
pens des  membranes  muqueuses  et  des  organes  qu'elles 
tapissent. 

Je  signalerai  surtout,  comme  type  de  l'inflammation 
ulcéreuse,  l'estomac  et  l'utérus.  J'ai  parlé  longuement  ail- 
leurs del  ulcération  chronique  simple  de  l'estomac,  si  long- 
temps confondue  clini(]uement  et  anatomiquementavec  le 
cancer.  Or,  il  y  a  des  ulcères  simples  de  l'estomac  qui  pro- 
cèdent lentement,  très  lentement,  par  gangrène  molécu- 
laire ;  il  y  en  a  d'autres  qui  procèdent  rapidement  par 
zones,  par  couches  gangreneuses  ;  et  cette  destruction 
gangreneuse  de  l'estomac  n'est  jamais  plus  rapide  que 
lorsqu'elle  se  produit  aux  dépens  d'une  cicatrice  anté- 
rieure :  tel  est  le  cas  suivant  qui  m'a  paru  le  type  de  la 
recrudescence  par  gangrène  d'un  ulcère  chronique  simple 
de  l'estomac  cicatrisé. 

Ulcère  chronicjue  simple  de  l'estomac  {guérison).  —  Récidive  par  erreur 
de  régime.  —  Destruction  gangreneuse  de  la  cicatrice.  —  Mort  par 
hémorrhagie.  —  Large  érosion  de  iartére  splénique. 

Un  homme,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  entra àl'hôpital 
de  la  Charité  le  l^'  novembre  1852,  dans  l'état  suivant  : 

Douleur  très  vive  à  l'épigastre  à  chaque  fois  qu'il  ingère 
des  aliments;  point  douloureux  xyphoïdien  qui  se  répète 
IV.  20 
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au  point  correspondant  de  l'épine  dorsale  :  lorsque  cette 
douleur  a  atteint  son  maximum  d'intensité,  elle  est  iocimé 
diatement  soulagée  par  le  vomissement. 

Le  malade  est  maigre,  pâle,  mais  d'ailleurs  sa  face  ne 
porte  nullement  l'empreinte  d'une  lésion  organique  pro- 
fonde. 

Je  diagnostiquai  un  ulcère  chronique  simple  et,  par 
conséquent,  curable  de  l'estoniac,  sans  exclure  toutefois  la 
possibilité  d'un  cancer  de  cet  organe,  bien  que  l'explora- 
tion de  l'épigastre  ne  démontrât  la  présence  d'aucune 
tumeur. 

Sous  l'influence  de  la  diète  lactée  ,  d'une  pilule  de 
cynoglosse  de  5  centigrammes  avant  chaque  repas,  l'état 
du  malade  s'améliore  d'une  manière  sensible.  La  face 
reprend  toutes  les  apparences  de  la  santé  :  le  malade 
a  repris  sa  gaieté;  il  insiste  pour  une  alimentation  plus 
substantielle.  Les  potages  gras  sont  d'abord  assez  bien 
supportés;  ses  sollicitations  de  plus  en  plus  pressantes 
me  font  hasarder  un  peu  de  viande.  Retour  immédiat 
i\e  la  douleur  épigastrique  :  nous  revenons  au  lait  et  à 
/opium. 

A  la  fin  de  décembre,  le  malade  était  en  si  bon  état  que 
je  me  demandais  si  nous  avions  eu  réellement  affaire  à  un 
ulcère  de  l'estomac,  si  ce  n'était  pas  plutôt  à  une  gastral- 
gie pure  et  simple ,  et  je  me  disposais  à  le  renvoyer 
prochainement  de  l'hôpital. 

Le  malade  me  demande  à  sortir  le  1"  janvier  1853, 
pour  aller  fêter  ce  jour  avec  sa  femme  et  ses  enfants.  Il 
rentre  le  soir  extrêmement  souffrant.  Le  lendemain,  je 
fus  frappé  de  l'altération  profonde  de  la  face  qui  présen- 
tait pour  la  première  fois  le  caractère  d'une  lésion  orga- 
nique abdominale. 

Le  U  janvier,  hématémèse  considérable,  prostration, 
altération  de  plus  en  plus  profonde  de  la  face  :  l'héœaté- 
mèse  ne  s'est  pas   reproduite;  nsais  l'abdomen,  affaissé 
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jusque-là  ,  est  devenu  volumineux,  surtout  à  la  région 
épigastrique  où  Testomac  se  dessinait  d'une  manière  très 
nette  avec  matité,  ce  qui  me  fit  diagnostiquer  une  lié- 
morrhagie  interne  de  l'estomac.  Le  malade  s'est  éteint 
le  7  janvier,  avec  une  respiration  fréquente  et  comme 
çonvulsive;  il  avait  rendu  un  peu  de  sang  avec  les  selles. 
Avant  fouverture,  j'annonçai  que  nous  allions  trouver 
un  ulcère  chronique  simple  de  l'estomac,  anciennement 
I  cicatrisé,  avec  recrudescence  de  l'ulcération,  perforation 
"li  d'un  vaisseau  et  très  probablement  de  l'artère  splénique. 
1  Je  fis  observer  que  la  mort  par  hémorrhagie  appartient 
I  bien  plus  à  l'ulcère  simple  qu'au  cancer  de  festomac. 

Autopsie.  L'estomac  adhère  intimement  au  foie  et  au  pan- 
créas. J'ouvre  l'estomac  par  sa  grande  courbure  :  aussitôt 
j|  s'échappe  une  grande  quantité  de  caillots  de  sang  mêlés  à 
]!   de  la  graisse  coagulée  qui  provenait  bien  certainement 
I   des  bouillons  qui  avaient  été  administrés  au  malade. 
'        Je  fais  détacher  l'estomac  avec  les  organes  environ- 
nants. Le  lavage  de  la  surface  interne  de  cet  organe  me 
I  permet  de  voir  une   très  grande  perte  de  substance  de 
j  la  metnbrane  muqueuse.  Cette  perte  de  substance  occupe 
j  ta  petite  courbure  et  la  partie  voisine  des  parois  anté- 
!  rieure  et  postérieure  de  cet   organe.   C'était   un  ulcère 
chronique  cicatrisé,  à  bords  coupés  à  pic,  dentelés;  limité 
à  gauche  par  le  cardia  intact  dans  tout  son   pourtour; 
à  droite  par  l'orifice   pylorique,  également  intact,   car 
l'ulcère  s'arrêtait  à  1   centimètre    de  cet    orifice    :   des 
lambeaux  gangreneux  se  détachaient  çà  et  là  de  la  surface 
de  l'ulcère  qui  présentait  dans  les  intervalles  tous  les 
caractères  d'une  bonne  cicatrice.  Cette   vaste   perte  de 
substance,  de  forme  elliptique,  mesurée  dans    sa  plus 
grande  longueur,  c'est-à-dire  du  pylore  au  cardia,  avait 
16  centimètres  et  demi;  son  diamètre  vertical  était  de 
8  centimètres  et  demi. 

La  dissection    attentive  de  cette   vaste   cicatrice  m'a 
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raontré  que  restomac  avait  été  détruit  de  part  en  part 
dans  une  grande  partie  de  l'étendue  de  cette  cicatrice  : 
1°  en  avant,  au  niveau  du  lobe  moyen  du  foie  qui  rem- 
plaçait Testomac  par  une  cicatrice  fibreuse,  parfaitement 
orf^anisée;  2°  en  arrière,  par  le  pancréas  qui  remplaçait 
la  portion  correspondante  de  Testomac  dans  toute  sa 
hauteur;  3°  entre  le  foie  et  le  pancréas,  l'estomac,  qui 
manquait  aussi  entièrement  ,  était  remplacé  par  des 
ganglions  lymphatiques  qui  formaient  une  masse  com- 
pacte iudurée,  proéminente,  et  en  partie  gangrenée  (1). 

L'artère  splénique  avait  été  détruite  dans  la  moitié 
antérieure  de  sa  circonférence  dans  l'étendue  d'un  centi- 
mètre et  demi  :  la  moitié  postérieure  intacte  était  intime- 
ment unie  au  tissu  du  pancréas. 

Ulcère  chronique  simple  gangreneux  de  l'utérus. 

La  gangrène  idiopathique  de  l'utérus  sous  forme  d'ul- 
cère, indépendante  de  toute  dégénération  cancéreuse,  doit 
prendre  place  parmi  les  maladies  les  plus  graves  de  cet  \ 
organe.  Cette  lésion,  que  j'ai  rencontrée  un  assez  grand 
nombre  de  fois  à  la  Salpêtrière  et  plus  tard  à  rhôpital  de 
la  Charité,  à  l'autopsie  de  femmes  que  l'on  croyait  affec- 
tées de  cancer,  me  paraît  inériter  une  description  spé- 
ciale. Tantôt  elle  se  présente  sous  la  forme  d'un  ulcère 
simple  qui  se  produit  par  gangrène  moléculaire,  c'est 
Yulcère  simple  de  luiérus;  tantôt  elle  se  produit  d'une  ma- 
nière aiguë  et  envahit  l'utérus  comme  par  couches  succes- 
sives, et  constitue  Yulcère  gangreneux  de  [utérus. 

Tjn  mot  sur  chacune  de  ces  variétés. 

Ulcère  chronique  simple  de  l  utérus.  On  en  trouve  le  lype 
dans  mon  Jnai .paihol.  avec  pi.,  fig.  2,  pl.2,XXXVir  livr. 

(i)  C'étaient  les  ganglions  lymphatiques  qui  occupent  la  petite  cour- 
bure de  l'estomac  et  ceux  qui  entourent  le  trépied  caeliaque  et  l'artère 
raésentérique  supérieure. 
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Dans  ce  cas,  il  ne  restait  de  l'utérus  que  le  corps;  le  col 

avait  été  complètement  détruit  par  la  gangrène.  Il  y  avait 

■en  même  temps  destruction  de  la  partie  supérieure  de  la 

I  paroi  postérieure  du  vagin.  Il  résultait  de  celte  destruction 

du  col  et  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  vagin 

un  foyer  gangreneux  sous-péritonéal   (ou  peut-être  péri- 

1  lonéal  circonscrit  par  des  adhérences)  ;  le  foyer  occupait 

!  la  face  antérieure  du  rectum  qui  n'avait  nullement  parti- 

;  cipé  à  la  désorganisation. 

!       Ulcère  gangreneux  idiopothique  de  t utérus.  L'ulcère  gan- 

•  gréneux  idiopathique  de  l'utérus  présente  deux  variétés  : 

;  dans  la  première  variété,  l'ulcère  gangreneux  procède 

du  museau  de  tanche  vers  le  corps;   dans  la  deuxième 

variété,  l'ulcère  gangreneux  débute  par  les  couches  les 

plus  internes  de  l'utérus. 

Première  variété.  —  Ulcère  gangreneux  gui  a  détruit  la 
totalité  du  col  utérin.  Tel  est  le  cas  représenté  fig.  2,  pi.  2, 
XXX"  livr.    Cette  figure   représente    la  coupe  verticale 
I  antéro-postérieure   de  l'utérus  d'une  femme  morte  à  la 
i  Salpétrière,  avec  un  écoulement  d'une  horrible  fétidité,  et 
que  nous  avions  tous  considéiée  comme  affectée  de  cancer 
;  utérin  :  le  col  avait  été  en  grande  partie  dévoré  par  la  gan- 
grène; la  partie  supérieure  du    vagin  avait  elle-même 
participé  au  travail  désorganisateur.  Autour  du  détritus 
gangreneux,  on  n'apercevait  ni  au  vagin  ni  à  l'utérus  au- 
cune trace  de  dégénération  cancéreuse.  La  couche  du 
tissu  utérin,  qui  avoisinait  la  partie  gangrenée,  était  ma- 
culée de  sang.  L'espèce  de  moignon  utérin  qui  restait  était 
volumineux  et  hypertrophié. 

l  J'appellerai  l'attention  sur  l'observation  d'une  jeune 
fille  de  vingt  et  un  ans,  qui  mourut  de  gangrène  pure  et 
simple  de  l'utérus.  Il  n'existait  chez  elle  que  le  tiers 
supérieur  du  corps  de  cet  organe;  le  col  et  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  avaient  été  complètement  détruits  par  la 
gangrène  sans  la  moindre  trace  d'altération  cancéreuse. 
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Deuxième  variété.  Dans  celle  variété  la  gangrène  i(iio- 
pailiique  de  l'utérus  déliute  par  les  couches  les  plus  in- 
'ernes  de  cet  organe.  On  lira  pages  10  et  1 1  du  texte  de  la 
planche  2,  XXI V  livr.,  la  description  de  plusieurs  cas  de 
gangrène  primitive  de  l'utérus,  qui  avaient  procédé  de 
cette  manière  et  avaient  été  pris  pour  des  cancers. 

La  qualité  de  l'écoulement,  qui  est  d'une  fétidité  gangre- 
neuse (gangrène  humide),  fétidité  bien  distincte  de  celle  du 
cancer  gangreneux  ;  le  toucher,  qui  permet  de  reconnaître 
une  perte  de  substance  pure  et  simple  sans  les  indurations 
et  végétations  qui  accompagnent  ordinairement  le  cancer, 
les  détritus  gangreneux,  l'aspect  gangreneux  de  l'utérus 
examiné  au  spéculum,  voilà,  d'après  les  observations  que 
j'ai  pu  faire  à  cet  égard,  les  caractères  différentiels  prin- 
cipaux de  la  gangrène  idiopathique  de  l'utérus. 

Gangrène  puerpérale  de  l'utérus.  Pour  compléter  l'étude  ■ 
de  la  gangrène  simple  ou  idiopathique  de  l'utérus,  je 
dirai  que  ma  position  de  médecin  de  la  Maternité,  pen- 
dant deux  ans,  m'a  permis  de  constater  qu'il  existait  une 
gangrène  de  l'utérus  qni  succédait  immédiatement  ai 
l'accouchement.  Cette  gangrène,  qui  surprend  l'utérus  au 
comtnencement  du  travail  réparateur  qui  suit  l'accouche- 
ment, a  pour  caractère  un  détritus  noirâtre,  glutineux, 
très  adhérent,  horriblement  fétide,  qui  occupe  les  couches 
internes  de  l'utérus  dans  une  plus  ou  moins  grande  épais- 
seur, La  mort  dans  ce  cas  est  extrêmenïent  rapide. 

V  GENRE. 

De  là  gangrène  dnns  rinflammation  chronique  et  dans  les  maladies 
tuberculeuses ,  strumeuses. 

L'étude  de  la  gangrène,  considérée  dans  ses  rapports! 
avec  l'inflanimation  chronique  et  avec  la  tuberculisation, 
serait  un  point  fort  intéressant  de  l'histoire  de  ces  lésions.  > 

Ainsi  la  moindre  inflammation  aiguë  qui  survient  dans  i 
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un  organe  chroniquetiient  enflammé  ou  induré  a  pour 
conséquence  la  gangrène  :  c'est  ce  qu'on  voit  tous  les 
jours  dans  l'ulcère  chronique  induré  des  jambes  en  voie 
de  cicatrisation  :  une  marche  forcée,  un  mauvais  panse- 
ment, en  un  mot,  toute  cause  d'inflammation  de  la  surface 
et  des  bords  de  l'ulcère  induré,  suffit  pour  produire  la 
gangrène  de  cette  surface  et  de  ces  bords. 

Il  existe  une  affinité  très  grande  entre  la  gangrène  et 
l'affection  tuberculeuse  des  poumons.  La  destruction  par 
gangrène  entre  pour  beaucoup  dans  la  production  des 
cavernes  des  poumons,  dites  tuberculeuses:  il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  gangrène  envahir  des  masses  plus  ou  moins 
considérables  de  tissus  tuberculeux.  Cette  association  de 
la  gangrène  avec  l'infiltration  tuberculeuse  précipite  sin- 
gulièrement la  fin  des  malades,  en  donnant  à  la  marche 
de  la  phthisie  une  acuité  exceptionnelle  :  c'est  une  des 
formes  les  plus  rapides  de  la  phthisie  dite  galopante.  Ainsi, 
chez  un  jeune  homme  de  dix.-neuf  ans,  qui  entra  danS 
mon  service  dans  un  état  dé  phthisie  pulmonaire  assez 
avancée,  mais  dont  la  vie  paraissait  devoir  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois,  uile  fièvre  très  intense  avec  im- 
minence de  suffocation  étant  survenue,  la  mort  survint  au 
bout  de  quelques  jours  comuie  dans  unie  maladie  aiguë.  A 
l'ouverture,  je  trouvai  une  multitude  de  foyiehs  gangrénëiik 
disséminés  dans  l'épaisseur  des  poumons  tuberculeux. 

Je  regarde  l'inflammation  et  la  tuberculisation  comme 
ayant  entité  elfes  de  très  grandes  affinités.  Elles  ndarchehi. 
concurremment  ou  successivement  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Lorsqu'une  inflammation  aiguë  s'emparedè  parties 
déjà  tuberculeuses,  c'est-à-dire  profondémerit  altérées  dans 
leur  organisation,  elle  a  pour  conséquence  la  gangrené  : 
la  phthisie  galopante  me  paraît  être,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  résultat  de  cette  association  du  travail 
inflammatoire  et  du  travail  tuberculeux. 

J'ai  cru  devoir  désigner  sous  le  nom  de  gangrène  sèche 
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du  poumon  ,  un  mode  de  gangrène  que  j'ai  rencontré 
plusieurs  fois  dans  l'épaisseur  du  sommet  des  poumons 
indurés  et  infîltiés  de  granulations  tuberculeuses  non 
ramollies.  C'étaient  des  portions  de  poumon  du  volume 
d'une  noix,  complètement  séparées  des  parties  voisines, 
dures  et  sèches,  présentant  tous  les  caractères  du  tissu 
pulmonaire  induré,  offrant  le  même  aspect  granitique. 
Point  de  membrane  de  circonscription.  Dans  plusieurs 
cas,  la  masse  pulmonaire,  cernée  par  une  érosion  ou  une 
inflammation  ulcéreuse,  tenait  encore  par  un  pédicule. 
J'ai  fait  représenter  (livr.  III,  pi.  2)  un  cas  de  ce  genre. 

VI»  GENRE. 
De  la  gangrène  dans  ses  rapports  avec  le  cancer. 

Il  y  a  entre  la  gangrène  et  le  cancer  la  même  affinité 
qu'entre  la  gangrène  et  l'inflammation.  La  gangrène  est, 
en  effet,  une  des  terminaisons  les  plus  fréquentes  du 
cancer,  te  rminaison  presque  toujours  funeste.  L'étude 
de  l'association  de  la  gangrène  avec  le  cancer  est  un 
des  points  les  plus  intéressants  de  l'étude  de  ces  deux 
lésions. 

De  toutes  les  formes  du  cancer,  celle  qui  se  termine  le 
plus  fréquemment  par  gangrène,  c'est  certainement  le 
cancer  encéphaloïde.  Le  cancer  squirrheux  n'en  est  pas 
exempt.  Quant  au  cancer  aréolaiie  et  gélatiniforme,  je  ne 
sais  si  l'on  peut  considérer  comme  l'analogie  de  la  gan- 
grène cette  usure  progressive,  couche  par  couche,  sans 
phénomène  de  réaction  dont  cette  forme  de  cancer  est 
susceptible,  et  qui  semblerait  plutôt  un  phénomène  phy- 
sique qu'un  phénomène  vital. 

Comme  terminaison  du  cancer,  la  gangrène  est  l'agent 
principal  de  la  forme  ulcéreuse  de  cette  lésion,  en  détrui- 
sant successivement  molécule  par  molécule  les  tissus  can- 
céreux ;  et  en  cela  il  n'y  a  rien  de  spécial  quant  à  l'ulcère 
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cancéreux,  car  nous  avons  vu  que  lel  était  le  mécanisme 
(Je  l'ulcération  en  général. 

Mais  il  est  une  forme  de  cancer  qui  mérite  plus  parti- 
culièrement le  nom  de  cancer  ulcéreux  et  gangreneux.  C'est 
celle  dans  laquelle  la  gangrène  envahit  par  zones  ou  par 
couches  successives  les  tissus  cancéreux. 

Or ,   les   cancers  ulcéreux  et  gangreneux  présentent 
deux  variétés  biea  distinctes.  Dans  la  première  variété,  la 
gangrène  n'envahit  que  la  couche  la  plus  superficielle  du 
tissu  cancéreux,  eu   respectant  les   couches  plus   pro- 
fondes; dans  une  deuxième  variété,  elle  envahit  toute 
l'épaisseur  de  la  couche  cancéreuse,  au  fur  et  à  mesure 
qu'elle  se  produit;  de  telle  façon  qu'il  ne  reste  pas  vestige 
de  tissu  cancéreux,  et  que  le  véritable  caractère  de  la 
maladie  n'est  révélé  que  par  quelques  tubercules  cancé- 
reux   ou   par   quelques    ganglions  lymphatiques   carci- 
nomateux  du  voisinage   :  ce   sont  surtout  les    cancers 
atrophiques  qui    subissent  cette  gangrène  progressive  , 
laquelle  offre  quelque  analogie  avec  la  pourriture  d'hô- 
pital. 

Eh  bien!  dans  cette  dernière  variété,  j'ai  vu  plusieurs 
fois  (principalement  dans  des  cas  de  cancer  mammaire 
atrophique)  la  destruction  complète  par  la  gangrène  du 
tissu  cancéreux  être  suivie  d'une  cicatrice  te  llement  par 
faite  qu'on  aurait  pu  croire  à  une  guérison  définitive  : 
mais  l'apparition  quelquefois  rapide  de  tubercules  cancé- 
reux sur  la  cicatrice  ou  au  voisinage  ne  tarde  pas  à 
apprendre  que  les  lésions  locales  dans  le  cancer  ne  sont 
autre  chose  que  l'expression  d'une  cause  générale,  qu'il 
faudrait  pouvoir  détruire  pour  guérir  ses  manifestations 
locales. 

La  gangrène  ne  s'empare  pas  seulement  des  cancers 
superficiels  cutanés  ou  muqueux;  elle  n'atteint  pas  moins 
les  cancers  profondément  situés,  quel  que  soit  leur  siège  et 
sous  quelque  forme  qu'ils  se  présentent.  Je  me  suis  de- 
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mandé  bien  souvent  à  quelle  catégorie  devait  se  rapporter 
le  travail  morbide  qui,  s'emparant  d'un  tissu  cancéreux, 
y  produit  la  gangrène  :  ce  travail  morbide  ne  me  paraît 
autre  chose  qu'un  travailinflanimatoire,  lequel  ne  pouvant 
parcourir  ses  périodes  dans  un  tissu  pathologique,  y  dé- 
truit la  vie  comme  dans  toutes  les  parties  plus  ou  moins 
profondément  altérées  dans  leur  organisation;  nous  ver- 
rons plus  tard  qu'il  n'y  a  point  incompatibilité  entre  le 
tissu  cancéreux  et  1  inflammation.  Ainsi  une  ponction  ou 
une  incision  pl'atiquée  dans  une  tumeur  càiiicétisuse,  une 
contusion,  une  compression,  l'application  d'un  caustique, 
en  un  mot  toutes  les  causes  d'irritation  vive  portées  sur 
un  tissu  cancéreux,  ont  pour  consécjuence  là  gangrène  : 
et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c  est  que  la  gangrène,  une 
fois  introduite  au  sein  d'une  tumeur  cancéreuse,  soit  spon- 
tanément, soit  par  l'art,  s'étend  à  la  totalité  de  cette  tumeur. 
Ce  fait  m'avait  beaucoup  frappé  (1),  lorsque  M.  Manec 
me  fit  part  de  plusieurs  observations  qu'il  avait  faites 
sur  des  cancers  extérieurs  traités  par  la  pâte  arsenicale 
et  sur  des  cancers  du  col  utérin  traités  par  le  caustique 
solidifié,  observations  desquelles  il  résultait  que  Teschare 
était  formée  non-seulèmè'nt  aux  dépiens  dé  là  partife  direc- 
tement détruite  par  le  caustique,  mais  encore  aux  dépens 
de  toute  la  partie  cancéreuse,  et  que  le  tissu  sain  limi- 
tait seul  l'action  destructrice  dû  caustique.  Or  je  me 
suis  rendu  compte  de  ces  faits,  èii  considérant  que  les 
parties  qui  n'avaient  pu  être  attaquées  directement  par 
le  caustique  tombaient  en  gangrène,  non  par  la  propa- 
gation de  l'action  caustique,  non  par  une  sorte  d'affinité 
chimique  entre  le  caustique  arsenical  et  le  tissu  Cancé- 
reux, mais  par  l'inflammation  qui  s'emparait  des  parties 

(i)  J'avais  vu  plusieurs  cas  de  destruction  spontanée  complète  par  la 
gangrène  de  masses  cancéreuses.  J'avais  fait  appliquer  dans  plusieurs 
cas  le  chlorure  de  zinc  au  centie  de  mamelles  envahies  par  le  cancer 
atrophique,  et  la  mamelle  était  tombée  tout  entière. 
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du  cancer  non  escharifiées,  inflammation  qui  aboutissait 
inévitablement  à  la  gangrène  (1). 

Il  suivrait  de  là  que,  dans  le  traitement  du  cancer  par 
le  caustique,  ii  n'est  pas  toujours  nécessaire  que  le  caus- 
tique soit  appliqué  sur  toute  la  surface  des  parties  ma- 
lades et  même  au  delà,  ainsi  qu'on  le  croit  généralement. 
Mais  je  suis  loin  d'admettre  que  cette  question  soit  com- 
plètement résolue,  et  éri  attendant  il  est  bon  d'adopter 
pour  règle  de  conduite  relativement  au  traitement  du 
cancer  par  le  caustique,  qu'il  ne  faut  avoir  recours  à  ce 
moyen  que  lorsque  le  caustique  peut  atteindre  en  une  fois 
ou  deux  les  limites  de  la  niàlâdie. 

La  gangrène  spontanée,  qui  envahit  si  souvent  les 
tumeurs  cancéreuses,  se  maiiifeste  sous  plusieurs  formés  : 
1°  tantôt  sous  celle  d'une  érosion  graduelle  analogue  à 
l'inflammation  ulcéreuse  qui  s'empare  d'un  ulcère  ancien 
et  calleux  du  membre  inférieur;  2°  tantôt  par  plaques 
d'escharifications  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins 
profondes;  3°  quelquefois  sous  formé  d'eschare  sèche; 
h°  d'autres  fois  sous  forme  de  gangrène  humide. 

J'ai  vu  des  cancers  mammaires  squirrheuxairophiqùes, 
qui  s'étaient  spontàiiémerit  terminés  par  gangrène,  dans 
une  partie,  quelquefois  dans  fa  totalité  de  léiir  éte'ndiie  : 
à  leur  place  existait  une  plaqué  gangreneuse,  épaisse,  très 
noire,  très  adhérente,  sous  laquelle  s'organisait  une  véri- 
table cicatrice  qu'envahissait  bientôt  le  cancer,  oti  autour 
de  laquelle  se  produisaient  des  tubercules  cancéreux. 

Dans  le  cancer  encépbaloïde,  il  n'est  pas  rare  dé  voir 
toute   la  niasse  cancéreuse   tomber   en  gangrène ,   être 

(i)  La  cautérisation  d'une  partie  quelconque  entraîne  nécessairement 
un  travail  inflammatoire  d'élimination.  Or,  eé  travail  înfla'mrûàtoire  qui 
s'empare  de  la  partie  detirincer  non  détlfùites'étïiid  d'uile  "p'aW;  jusqu'aux 
limiies  du  cancer,  et  d'une  autre  part  y  détruit  la  vie  comme  dans 
toutes  les  parties  plus  ou  moins  profondément  altérées  dans  leur  orga- 
nisation. 
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éliminée  au  dehors,  lorsque  le  cancer  est  superficiel,  se 
frayer  un  passage  au  dedans,  quand  elle  avoisine  les 
membranes  muqueuses  :  c'est  ainsi  que  l'on  voit  des 
masses  encéphaloïdes  du  foie  s'ouvrir  dans  l'estomac. 

Je  viens  d'être  témoin  de  la  destruction  gan{!;réneuse 
spontanée  de  deux  tumeurs  cancéreuses,  l'une  mam- 
maire, l'autre  sous-maxillaire.  Voici  ce  qui  s'est  passé  : 

1°  Cancer  mammaire.  C'était  un  cancer  squiirlieux  qui 
avait  débuté  par  la  partie  centrale  de  la  mamelle,  et  qui 
s  était  étendu  progressivement  par  couches  concentri- 
ques, de  manière  à  ne  laisser  intacte  que  la  circonférence 
de  la  glande.  Il  n'existait  aucun  engorgement  ganglion- 
naire au  voisinage.  Tout  à  coup  ,  un  véiitable  travail 
inflammatoire  s'empare  de  la  masse  indurée  jusque-là 
presque  indolente  :  la  peau  mammaire  qui  la  recouvre 
est  elle-même  envahie  ,  une  fièvre  intense  s'allume ,  et 
toute  la  masse  cancéreuse  est  spontanément  éliminée  par 
masses  plus  ou  moins  considérables  :  à  sa  place,  vaste 
poche  dont  les  parois  ne  tardèrent  pas  à  se  rapprocher  et  à 
se  cicatriser  à  la  manière  d'une  bourse.  Six  mois  se  sont 
écoulés  depuis  cette  élimination  spontanée  ;maisil  s'enfaut 
bien  quejepartagela  sécuritéde  lamalade  et  de  sa  famille. 

2°  Cancer  sous -maxillaire.  Je  donne  en  ce  moment  des 
soins  à  un  malade  qui  vint  me  consulter,  il  y  a  six  mois 
environ,  pour  un  ganglion  sous-maxillaire  droit,  lequel 
avait  pour  point  de  départ  un  petit  ulcère  cancéreux  du 
bord  correspondant  de  la  langue  et  du  plancher  de  la 
bouche.  Toute  la  moitié  droite  de  la  région  sous-hyoïdienne 
fut  bientôt  envahie;  elle  devint  énorme.  Une  fluctuation 
mensongère  se  manifesta  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur 
qui  s'ouvrit  spontanément  par  petites  eschares,  lesquelles 
s'agrandirent  rapidement  et  formèrent  par  leur  réunion  un 
vaste  ulcère  cancéreux  :  or,  en  même  temps  que  la  gan- 
grène détruisait  la  peau,  elle  détruisait  aussi  successive- 
menttoutes  les  couches  subjacentes;  et  bientôt  un  énorme 
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cratère,  tapissé  par  une  couche  d'eschare  horriblement 
fétide,  a  fini  par  s'étendre  jusque  dans  la  cavité  buccale, 
d'où  découle  la  salive  par  la  plaie.  Chemin  faisant  , 
une  hémorrhagie  très  considérable  eut  lieu  probablement 
aux  dépens  de  l'artère  linguale  envahie  elle-même  par  le 
cancer;  car  rien  ne  résistée  la  puissance  destructive  du 
cancer  ulcéreux  et  gangreneux.  La  langue,  indurée  et 
immobile,  a  été  envahie  dans  sa  totalité,  le  malade  ne 
peut  plus  avaler  que  des  bouillons,  et  il  est  obligé  de  se 
servir  d'un  biberon  à  très  longue  canule  qu'il  est  obligé 
d'enfoncer  jusqu'au  niveau  de  l'isthme  du  gosier. 

Telles  sont  les  connexions  de  la  gangrène  avec  le 
cancer. 

Pour  compléter  l'anatomie  pathologique  de  la  gangrène 
des  parties  molles ,  il  faudrait  l'étudier  successivement 
dans  tous  les  organes,  dans  tous  les  tissus;  ainsi  que 
je  lai  fait  dans  mes  leçons,  1"  dans  les  quatre  grands 
tissus  de  l'économie,  tissu  cellulaire  et  ses  dérivés,  tissu 
musculaire,  tissu  nerveux,  tissu  glanduleux;  2°  dans  tous 
les  organes.  Cette  description  m'entraînerait  trop  loin.  Je 
me  contenterai  donc  de  décrire  la  gangrène  du  poumon 
qui  nous  offre  le  type  de  la  gangrène  et  surtout  de  la  gan- 
grène humide,  et  je  terminerai  par  l'étude  de  la  nécrose. 

De  la  gangrène  du  poumon    (i). 

La  gangrène  du  poumon ,  par  sa  fréquence  ,  par  sa 
gravité,  par  la  lumière  que  son  étude  peut  jeter  sur  la 
pathogénie  des  affections  gangreneuses,  est  un  des  points 
les  plus  intéressants  de  l'histoire  de  la  gangrène. 

La  gangrène  du  poumon  est  le  type  de  la  gangrène 
humide,  vu  la  grande  vascularité  de  cet  organe. 

La  gangrène  sèche  du  poumon  ne  s'observe  que  dans 

(i)  Voyez  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale. 
\     Paris,  1857,  t.  I,  p.  655. 
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le  cas  où  la  gangrène  envahit  une  portion  du  poumon 
induré  ou  tuberculeux.  C'est  dans  ce  cas  seulement  rpie 
la  portion  gangrenée,  complètement  isolée  et  non  encorç 
putréljée,  constitue  une  espèce  de  séquestre. 

La  gangrène  du  poumon  peut  être  idiopathique  ou  sur- 
venir dans  le  cours  d'une  autre  maladie.  J'ai  cité  ailleurs 
(Thèse  latine  pour  l'agrégation  182^)  l'observation  d'un 
jeune  homme,  atteint  de  gangrène  du  poumon  au  milieu 
d'une  vario,le  çpnfluente.  J'ai  vu  une  gangrène  du  poumon 
dans  un  cas  d'empoisonnement  par  l'acide  sulfurique. 
La  gangrène  s'observe  souvent  dans  les  poumons  tuber- 
culeux. 

On  peut  diviser,  avec  Laënnec,  la  gangrène  du  poumon 
en  diffuse  et  en  circonscrite ,  bien  qu'il  n'existe  pas  d'ail- 
leurs dp  différence  foqdamentale  entre  ces  deux  formes 
de  gangrène.  La  gangrène  diffuse,  envahissant  une  por- 
tion plus  ou  moins  considérable  du  poumon  ,  s'accom- 
pagne souvent  de  perforation  de  la  plèvre  et  par  consé- 
quent de  pneumothorax.  Elle  est  si  rapidement  mortelle, 
qu'elle  n'a  pas  le  temps  d'être  circonscrite  par  l'inflamma- 
tion. La  curabilité  des  foyers  gangreneux  circonscrits  du 
poumon  est  démontrée  par  des  faits  d'observation  cli- 
nicjue,  et  surtout  par  des  faits  d'anatoraie  pathologique. 
Il  peut  n'y  avoir  qu'un  seul  foyer  gangreneux,  il  peut 
y  en  avoir  plusieurs,  il  peut  y  en  avoir  un  très  grand 
nombre.  Je  n'ai  jamais  vu  de  foyers  gangreneux  plus 
multipliés  que  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  par  M.  Pinault  :  le  bord  postérieur  du  poumon 
était  infiltré  d'un  liquide  sanieux  et  fétide,  circonscrit  par 
des  adhérences.  Ce  liquide  communiquait  avec  une  exca- 
vation gangreneuse  située  dans  l'épaisseur  du  bord  pos- 
térieur du  poumon,  et  au  milieu  de  ce  poumon  infiltré 
se  voyaient  une  multitude  d'excavations  gangreneuses 
dont  quelques  unes  avaient  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
d'une  noix,  et  le  plus  grand  nombre  celui  d'une  aveline. 
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i  Pas  un  tubercule  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  poumon  ; 

j  noint  de  traces  de  pneumonie. 

Gangrène  diffuse.   La  planche  h  ,  Xï'  livr.,  Anatomie 
pathologique,  avec  planches,  est  un  type  de  gangrène  dif- 

!  fuse  des  poumons  :  c'est  une  vaste  caverne  gangreneuse 
dont  la  paroi  postérieure  est  formée  par  la  plèvre  large- 
ment perforée  en  plusieurs  points,  et  qui  contient  une 
boue  noirâtre  tout  à  fait  semblable  à  celle  (|ue  rendait  le 
malade  par  l'expectoration,  et  d'une  horrible  fétidité.  Aux 
parois  du  foyer  sont  attachés  des  lambeaux  gangreneux 

i  dont  les  pédicules  sont  formés  par  des  vaisseaux.  Cette 
caverne  communiquait  aussi  largement  avec  \e<  bronches 

j  qu'avec  la  cavité  de  la  plèvre.  L'insufflation  de  îa  bronche 
Çprrespondante  permit  de  voir  plusieurs  gros  tuyaux 
bronchiques  largement  ouverts  comme  par  une  coupe 
très  nette  :  dans  divers  points  de  cette  caverne ,  une 
couche  épaisse  d'hépatisation  rouge  ,  mollasse  ,  cernait 
de  toutes  parts  l'énorme  caverne  gangreneuse. 

.       Ce  malade,  âgé  de  trente-neuf  ans,  affecté  de  chorée, 

j  ^vait  présenté  pendant  cinq  jours  tous  les  symptômes  de 

j  ^a  pneumonie  aiguë,  si  bien  que  je  l'avais  fait  saigner  une 
fois.  Je  diagnostiquai  la  gangrène  à  l'expectoration  d'une 
matière  jaune  verdâtre,  sanieuse,  d'une  odeur  horrible- 
ment fétide;  il  y  avait  pneumothorax. 

Exemples  de  gangrène  circonscrite.  —  Foyers  gangrmeux 

:  anciens  en  voie  de  cicatrisation  (voy.  IlT  livr.,  pi.  2).  Ce  cas 
offre  pour  ainsi  dire  toute  l'anatomie  pathologique  de  la 
gangrène  des  poumons  :  on  y  voit  des  fayers  gangreneux 

j  i^ciens  en  voie  de  cicatrisation  et  même  cicatrisés,  à 
côté  de  foyers  gangreneux  récents  ;  la  cavité  droite  de  la 
poitrine  était  remplie  de  deux  litres  de  sang  en  partie 
coagulé.  La  source  de  cette  hémorrhagie  était  dans  un 
foyer  gangreneux  considérable,  ouvert  dans  la  cavité  de 

I  la  plèvre,  des  parois  duquel  se  détachaient  des  lambeaux 
gangreneux.  H  y  avait  en  outre  dans  le  foyer  une  eschare 
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complètement  détachée.  Ce  foyer,  examiné  sous  l'eau,  m'a 
permis  de  voir  que  ces  lambeaux  avaient  pour  pédicule 
des  vaisseaux  artériels  qui,  seuls,  avaient  échappé  à  la 
putréfaction.  La  source  de  l'iiémorrhagie  pulmonaire  à 
laquelle  le  malade  a  succombé  fut  facile  à  reconnaître  à 
l'aide  d'un  stylet  introduit  dans  une  division  artérielle  qui 
Tavoisinait.  Dans  plusieurs  de  ces  foyers  se  voyaient  des 
bronches  volumineuses  comme  coupées  à  picet  commu- 
niquant largement  avec  eux. 

Une  caverne  extrêmement  anfractueuse  et  presque 
entièrement  cicatrisée  occupait  le  bord  postérieur  du 
poumon.  Ses  parois  étaient  denses  ,  comme  fibreuses  , 
d'un  rouge  brun  ;  point  de  lambeaux  gangreneux,  mais 
petits  prolongements  celluleux  et  vasculaires  qui  flottaient 
sous  l'eau.  Au  niveau  de  ce  foyer  qui  était  sous^pleural,  et 
dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  j'avais  reconnu 
pendant  la  vie  une  respiration  et  une  voix  tubaires. 

Voici  les  considérations  générales  qui  résultent  de  mes 
observations  sur  la  gangrène  des  poumons  : 

1°  Il  existe  une  gangrène  du  poumon  indépendante  i 
de  la  pneumonie;  car,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  , 
lorsque  la  mort  a  été  rapide,  on  ne  trouve  autour  des  i 
foyers  gangreneux  récents  aucun  des  caractères  anato»  • 
miques  de  l'inflammation. 

2"  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  trouve  autour  r 
des  foyers  gangreneux  récents  les  caractères  de  la 
pneumonie.  La  difficulté  est  de  déterminer  si  celte  pneu 
raonie  est  primitive  ou  consécutive  :  dans  mes  observa- 
tions, je  n'ai  trouvé  qu'un  seul  cas  d'induration  pneumo- 
nique  bien  franche  entourant  un  foyer  gangreneux  ;  dans 
les  autres  cas,  c'était  une  sorte  d'hépatisation  mollasse, 
séreuse,  œdémateuse,  que  j'ai  comparée  à  l'œdème  de  la 
gangrène  des  parties  extérieures. 

Lorsque  la  cicatrisation  du  foyer  est  bien  complète,  il 
serait  difficile,  si  on  faisait  abstraction  des  antécédents, 
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de  rapporter  la  caverne  cicatrisée  à  sa  véritable  origine  ; 
de  là  Terreur  de  Bayle,  qui,  suivant  la  remarque  judi- 
cieuse de  Laënnec,  avait  regardé  la  gangrène  du  poumon 
comme  une  phthisie  ulcéreuse. 

Le  caractère  pathognomonique  de  la  gangrène  du  pou- 
mon est  dans  l'horrible  fétidité  des  crachats  qui  sont 
verdâtres,  noirâtres,  diffluents,  sanieux,  et  dans  la  fétidité 
non  moins  repoussante  de  i'air  expiré  :  ce  caractère 
manque  dans  la  gangrène  circonscrite  sans  communica- 
tion avec  les  bronches. 

Plusieurs  faits  de  coïncidence  de  gangrène  du  pou- 
mon et  d'artérite  pulmonaire  semblent  établir  que,  dans 
ces  cas,  la  gangrène  était  la  conséquence  de  Tartérite. 
,         Sur  le  corps  d'une  femme  d'une  trentaine  d'années, 
accouchée  depuis  trois  semaines,  qui  fut  prise  d'œdème 
des  membres  inférieur^,   puis  d'oppression,  de  toux,  de 
signes  de  pneumonie  à  gauche,  je  trouvai,  indépendam- 
ment d'une  phlébite  oblitérante  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, des  veines  iliaques  primitives,  internes  et  externes 
et  des  veines  fémorales,  je  trouvai,  dis-je,  un   foyer  gan- 
greneux extrêmement  fétide  dans  l'épaisseur  du  poumon 
gauche.  Ce  foyer,  circonscrit  de  toutes  parts,  était  sans 
;    communication  avec  les  tuyaux  bronchiques  :  autour  de 
^    ce  foyer  gangreneux  étaient  de  petits  foyers  purulents. 
Une  pneumonie  œdémateuse,  à  sérosité  trouble,  brunâtre, 
fétide,  entourait  le  foyer  gangreneux;  et  eu  dehors  de 
cette  couche  de  pneumonie  oedémateuse  était  une  couche 
de  pneumonie  ordinaire.  Il  y  avait  donc  à  la  fois  gangrène, 
œdème  et  inflammation.  L'artère  pulmonaire  gauche  et 
celles  de  ses  divisions  qui  aboutissaient  au  voisinage  du 
foyer  gangreneux  étaient  oblitérées  par  des  caillots  san- 
,   guins  :  un  peu  de  pus  se  voyait  au  centre  de  ces  caillots  (1). 

!         (i)  Quant  à  la  curabilité  de  la  gangrène  du  poumon,  elle  est  appuyée 
i     par  un  certain   nombre  de   faits  cliniques  aussi  bien  que  sur  des  faits 

IV.  21 
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Des  nécroses. 

La  gangrène  des  parties  dures  (os,  cartilages)  porte  le 
nom  de  nécrose.  Les  caractères  particuliers  de  cette  gan- 
grène expliquent  le  nom  spécial  qu'elle  a  reçu.  La 
nécrose  des  os,  par  son  importance,  mérite  surtout  de 
fixer  notre  attention.  Je  ferai  précéder  cette  étude  de 
quelques  cousidérations  sur  la  nécrose  des  cartilages. 

Nécrose  des  cartilages. 

Les  cartilages  sont  sujets  à  la  nécrose  :  je  parle  des 
cartilages  non  articulaires,  car  la  nécrose  suppose  la  vie,      ^ 
et  tout  semble  prouver  que  les  cartilages  articulaires  sont      f 

d'anatomie  pathologique  ;  je  n'en  connais  pas  de  plus  remarquable 
que  le  suivant  que  j'ai  observé  avec  mon  excellent  confrère  M.  le  doc- 
teur Martin  Saint-Ange,  médecin  ordinaire  du  malade.  Voici  la  note 
qu'il  m'a  remise  le  il  novembre  iSSy  à  ce  sujet,  et  que  je  rapporte 
textuellement  : 

Gfingrène  du  poumon  droit  (guérison). 

a  Monsieur  et  très  honoré  maître, 

1»  Vous  professez,  avec  raison,  que  la  gangrène  du  poumon  est  guéris- 
»  sable,  bien  que  la  plupart  des  médecins  révoquent  en  doute  la  terminaison 
5  heureuse  d'une  telle  affection.  L'observation  très  sommaire  que  je  vous 
r  adresse  ici  du  cas  grave  que  vous  avez  été  appelé  vous-même  à  con- 
■  stater  est  d'autant  plus  remarquable  que  la  guérison  après  vingt  mois 
»  a  été  complète,  tandis  que,  le  plus  souvent,  les  cas  heureux  de  gan- 
a  grène  du  poumon  sont  ceux  oui  les  malades  conservent  toute  leur  vie 
»  une  existence  maladive  des  plus  pénibles.  Voici  le  fait  : 

»  M.  H...,  âgé  de  trente-trois  ans,  d'une  bonne  constitution,  a  été  pris 
,»  à  la  suite  d'une  partie  de  chasse,  de  douleurs  très  vives  dans  la  fosse 
a  iliaque  droite.  Le  lendemain,  raétéorisme  abdominal,  fièvre  violente, 
»  diarrhée,  soif  ardente,  urines  rares  et  troubles.  Le  septième  jour  de  la 
B  maladie,  point  douloureux  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  toux  fré- 
B  queute,  égoplionie.,  fièvre  intense,  ui  ines  bourbeuses  et  rares.  Le  dixième 
s  jour,  crachats  rouilles  abondants  et  légèrement  fétides.  Le  vingt-huitième 
n  jour,  les  crachais  sont  devenus  d'un  ^ris  sale  et  d'une  fétidité'  extrême» 
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II 

des  couches  non  vivantes,  qui  s  usent  par  le  frottement, 
qui  se  détachent  comme  une  croûte  inorganique  dans  les 
maladies  articulaires,  sans  développer  jamais  la  moindre 
réaction. 

Les  cartilages  non  articulaires,  tels  que  les  cartilages 
;j|  du  larynx  ,  de  la  trachée  ,  les  cartilages  costaux  ,  en 
un  mot  tous  les  cartilages  à  périoste,  en  opposition  avec 
les  cartilages  articulaires  ,  sont  doués  de  la  vie  ,  car 
ils  sont  susceptibles  de  maladie;  ils  s'ossifient  par  le  voi- 
sinage d'une  inflammation  ou  d'une  irritation  longtemps 
continuée,  et  cette  ossification  précède  ordinairement  leur 
nécrose. 

Cependant  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx  peut 
s'effectuer  à  l'état  de  cartilage;  et  cette  nécrose  est  la 

»  C'est  à  ce  moment-là  que  vous  avez  constaté  la  gangrène  du  poumon 
»  droit.  Le  cinquante-huitième  jour,  hémorrhagie  abondante  par  la 
»  bouche.  Le  soixante-dixième  jour,  nouvelle  hémorrJiagie  très  forte.  Le 
»  soixante-seizième  jour,  troisième  hémorrhagie  moins  abondante  que 
»  les  deux  précédentes.  Le  cent  treizième  jour,  l'hémorrhagie  reparaît 
»  avec  violence,  les  crachats  et  l'haleine  du  malade  ont  une  odeur  assez 
»  fétide.  Le  cent  soixante-treizième  jour,  la  quantité  de  l'expectoration 
»  diminue  sensiblement  en  même  temps  que  la  fétidité  des  crachats  et 
»  de  l'haleine.  Le  malade  part  dans  ces  conditions-là  pour  le  Vernet,  où 
»  il  passe  l'hiver.  A  son  retour  à  Paris,  on  constate  une  nouvelle  amélio- 
»  ration,  mais  il  y  a  encore  quelques  sueurs  nocturnes  de  temps  en 
»  temps,  et  un  peu  de  fréquence  dans  le  pouls.  Le  malade  passe  la  belle 
»  saison  aux  bains  de  mer,  non  sans  rencontrer  une  vive  désapprobation 
»  de  la  part  des  médecins  de  l'établissement,  qui  le  croyaient  phthisique, 
»  et  revint,  après  quatre  mois,  dans  un  état  de  santé  qui  ne  laisse  plus 
»  rien  à  désirer.  H  y  a  aujourd'hui  vingt  mois  que  M.  H...  a  été  affecté 
»  de  gangrène  du  poumon. 

»  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  observation,  c'est  le 
»  point  de  départ  de  la  maladie  et  la  fréquence  constante  du  pouls  à 
»  I20  pulsations  par  minute  pendant  toute  la  durée  de  l'altération  pul- 
»  monaire. 

»  Les  antiphlogistiques,  les  toniques,  les  fumigations  au  goudron  et 
»  l'usage  du  perchlorure  de  fer  à  l'intérieur  à  chaque  hémorrhagie^  ont 
»  constitué  le  principal  traitement.  » 
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conséquence  d'une  inflammation  sous-muqueuse  qui 
prive  immédiatement  les  cartilages  de  leurs  moyens  de 
nutrition. 

Or  dans  ce  cas  les  cartilages  nécrosés  peuvent  pénétrer 
dans  la  cavité  *iu  larynx  et  déterminer  des  accès  de  suH'o- 
cation. 

J'ai  fait  représenter  (V^  livr.,  pi.  2,  fig.  2  et  2')  un  cas  de 
nécrose  avec  érosion  du  cartilage  cricoïde,  nécrose  qui 
occupait  la  presque  totalité  de  la  circonférence  de  ce  carti  - 
lage.  Cette  nécrose  cartilagineuse,  qui  étaitla  conséquence 
d'une  laryngite  sous-muqueuse  de  la  région  sous-glotti- 
que  du  larynx,  avait  déterminé  la  mort  par  suffocation. 

j'ai  également  cité  le  cas  d'un  jeune  homme,  mort  de 
suffocation  à  la  suite  d'une  laryngite  sous-muqueuse  sous- 
glottique  dont  un  cartilage  aryténoïde  était  complètement 
dépouillé  de  son  pérlchondre,  et  présentait  une  usure  con- 
sidérable. J'ai  vu  plusieurs  fois  Fépigiotte  érodée  à  la 
manière  d'un  os  carié. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  cartilages  costaux  dépouillés 
de  leur  périchondre  nécrosés  ou  cariés ,  soit  à  l'état  de 
cartilage,  soit  à  l'état  osseux. 

Les  cartilages  aryténoïdes  ossifiés  ou  non  ossifiés,  le 
cartilage  cricoïde,  quelques  fragments  du  cartilage  thy- 
roïde, peuvent  proéminer  et  même  pénétrer  dans  la  ca- 
vité du  larynx  et  donner  lieu  à  des  accès  de  suffocation, 
qui  sont  quelquefois  mortels,  mais  qui  d'autres  fois  ont 
cessé  par  l'expulsion  de  ces  fragments. 

Dans  un  cas  de  phlegmasie  chronique  du  larynx,  un 
cartilage  aryténoïde  nécrosé  ayant  été  expulsé,  les  parties 
molles  tuméfiées  qui  revêtaient  ce  cartilage  n'étant  plus 
soutenues,  sont  tombées  sur  la  glotte  comme  une  soupape 
molle  et  flasque,  qui  me  paraît  avoir  été  la  cause  de  l'as- 
phyxie. 

Les  cartilages  à  périoste  peuvent  se  carier  comme  les 
os,  soit  à  l'état  de  cartilage,  soit  à  l'état  de  cartilage  ossifié. 
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Dans  plusieurs  expériences,  j'ai  décollé  le  périchondre 
des  cartilages  du  larynx  et  des  cartilages  costaux,  et  je  l'ai 
réappliqué  imrrjédiatement  ;  il  est  devenu  adhérent  au 
cartilage,  et  aucun  phénomène  morbide  n'est  survenu. 
Que  serait-il  arrivé  si  un  corps  étranger  avait  été  inter- 
posé? Il  est  probable  que  ce  périchondre  se  serait  ossifié 
à  la  manière  du  périoste,  à  moins  qu'il  n'eût  été  le  siégp 
d'une  inflammation  suppurative. 

Nécrose  des  os. 

Les  os  nécrosés  conservent  tous  leurs  caractères  phy- 
siques; forme,  volume,  dureté,  couleur  :  on  dirait  des  os 
ou  des  fragments  d'os  qui  ont  été  soumis  à  une  macération 
prolongée  :  ils  sont  et  restent  cadavérisés. 

Les  os  meurent,  avec  les  parties  molles,  dans  la  gan- 
grène des  membres,  et,  comme  les  parties  molles,  ils  raeu- 
I    rent  par  le  défaut  d'abord  du  sang  artériel. 

Les  os  meurent  seuls;  ils  meurent  partiellement,  lors- 
que seuls,  lorsque  partiellement  ils  sont  dépourvus  de 
leurs  moyens  de  nutrition. 

Or  les  moyens  de  nutrition  des  os  leur  arrivent  :  1"  par 
le  périoste  qui  est  la  membrane  nourricière  des  couches 
externes  de  l'os  ;  2°  par  la  membrane  médullaire,  qui  est  la 
membrane  nourricière  des  couches  internes. 

La  théorie  de  la  nécrose  est  donc  facile  à  déduire  à 
priori.  L'expérimentation  est  on  ne  peut  plus  décisive;  les 
faits  cliniques  non  moins  nombreux  que  concluants. 

Les  innombrables  variétés  de  la  nécrose  s'expliquent  de 
1  lu  manière  la  plus  rigoureuse  par  les  différences  qui  ont 
i  lieu  dans  l'interception  des  moyens  de  nutrition.  Ainsi  le 
décollement  ou  la  destruction  du  périoste  a  pour  consé- 
j  qiience  la  nécrose  des  couches  superficielles  de  l'os  ;  la  des- 
|truction  de  la  membrane  médullaire  a  pour  conséquence 
Ma  nécrose  des  couches  internes;  l'interception  simultanée 
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de  la  circulation  artérielle  qui  arrive  à  Tes  par  le  périoste 
et  de  celle  qui  lui  arrive  par  la  membrane  médullaire  a 
pour  conséquence  la  mort  de  l'os  tout  entier  :  de  là  trois 
grandes  espèces  de  nécrose  :  1°  la  nécrose  de  toute  Té- 
paisseur  de  l'os;  1°  la  nécrose  des  couches  externes  ;  5°  la 
nécrose  des  couches  internes  :  de  là  des  nécroses  pour 
ainsi  dire  mixtes  qui  appartiennent  en  partie  aux  couches 
externes  et  en  partie  aux  couches  internes,  ou  même  aux 
couches  moyennes;  de  là  les  nécroses  superficielles  ou 
lamellaires  ,  les  nécroses  interstitielles  et  les  nécroses  1 
centrales,  etc.  1 

La  carie  est  une  nécrose  moléculaire  presque  toujours 
progressive  ;  elle  est  véritablement,  ainsi  que  l'avait  dit 
Galien,  Vulcère  des  parties  dures  (1).  La  carie  est  surtout  la 
nécrose  du  tissu  spongieux  ,  bien  qu'elle  puisse  aussi 
envahir  le  tissu  compacte  ;  la  carie  s'accompagne  tou- 
jours de  la  suppuration  des  os  ;  elle  est  un  composé 
de  suppuration  et  de  gangrène;  c'est  l'ostéite  suppurée 
ou  plutôt  l'inflammation  suppurée  de  la  membrane  vas-  é 
culaire  qui  revêt  les  cellules  du  tissu  spongieux  des  os,  • 
et  qui  est  leur  véritable  membrane  nourricière,  inflam- 
mation bientôt  suivie  de  la  destruction  de  cette  mem- 
brane. On  peut  noter  aussi,  comme  cause  de  la  carie ,  , 
la  tuberculisation  ou  infiltration  tuberculeuse  des  os  , 
ainsi  que  l'a  établi  M.  Nélaton  :  l'os  spongieux  meurt, 
comme  l'os  compacte,  par  la  destruction  de  ses  moyens  de 
nutrition.  L'examen  d'un  os  carié  montre  du  pus  infiltré, 
du  pus  concret  ou  de  la  matière  tuberculeuse  égale- 
ment infiltrée  et  mêlée  à  des  molécules  osseuses,  à  de  petits 
fragments  osseux  complètement  séparés  ou  sur  le  point 
de  se  séparer  .   un  aspect  vermoulu  avec  friabilité  dti  t 

(i  ;  Les  anciens  avaient  confondu  la  nécrose  qu'ils  appelaient  cane 
sèche,  avec  la  carie  proprement  dite  qu'ils  appelaient  carie  humide  ou 
vermoulue.  C'est  Louis  qui  a  consacré  la  séparation  de  la  carie  et  de  la 
pécrose  en  appliquant  ce  dernier  mot  à  la  gangrène  des  os. 
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tissu  osseux.  J'ai  peine  à  croire  que  la  partie  orga- 
nique de  l'os  ne  soit  pas  altérée,  au  moins  consécutive- 
ment dans  la  carie,  ainsi  que  l'avait  admis  le  regrettable 
Sanson  (1). 

De  r érosion.  L'érosion  des  os  ne  peut  pas  être  consi- 
dérée comme  une  carie;  car  la  carie  s'accompagne  tou- 
jours de  suppuration  et  de  débris  osseux  :  dans  l'érosion 
osseuse,  i!  y  a  destruction  des  os  molécule  par  molécule, 
solution  de  continuité  sans  suppuration,  sans  débris,  en 
un  mot,  absorption  pure  et  simple  des  molécules  osseuses 
sans  lésion  appréciable  de  tissu  ;  c'est  l'usure  des  os  par 
atrophie,  et  cette  atrophie  est  la  conséquence  de  la  com- 
pression permanente  à  laquelle  les  os  sont  soumis.  H  y  a 
absorption  sans  réparation,  absorption  atrophique,  ab- 
sorption interstitielle;  telles  l'usure  des  os  du  crâne  par 
un  fongus  de  la  dure-mère,  l'usure  du  sternum  par  un 
anévrysme  de  l'aorte. 

Caractère^  étiologiques  de  la  néctose. 

Quelque  variées  que  soient  les  causes  organiques  de  la 
nécrose,  elles  agissent  toutes  en  interceptant  la  circula- 
tion de  l'os  ;  par  conséquent,  elles  agissent  soit  sur  le 
périoste,  soit  sur  la  membrane  méduUaiie.  Rien  de  plus 
démonstratif  à  cet  égard  que  les  expériences  suivantes 
dont  j'ai  consigné  les  résultats  dans  mon  premier  ou- 

(i)  Pour  compléter  mes  idées  sur  la  carie,  je  ne  puis  mieux  faire  que 
de  rapporter  le  passage  suivant  du  premier  Volume  tle  cet  ouvrage, 
p.  i83  :  «  C'est  donc  ajuste  titre  qu'on  a  considéré  la  carie  comme  l'ul- 
»  cère  des  os  :  car,  dans  la  carie,  il  y  a  suppuration  infiltrée  et  gangrèrte 
»  tantôt  moléculaire,  tantôt  par  fragments  plus  ou  moins  considérables. 
»  La  première,  ou  (jangrène  moléculaire  des  os,  est  la  carie  des  auteurs; 
»  la  deuxième,  ou  gangrène  par  fragments,  est  la  nécrose.  D'après  cette 
n  manière  de  voir,  il  est  évident  qu'il  n'y  a  aucune  différence  fon- 
»  damentale  entre  la  carie    et  la   nécrose.  » 
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vrage;  expériences  qui  ne  sont  en  grande  partie  que  la 
reproduction  de  celles  de  Duhamel  et  de  Troja  (1).  Ces 
expériences  établissent  en  outre  comment  et  aux  dépens 
de  quelles  parties  se  produit  Tos  nouveau  qui  doit  rem- 
placer l'os  nécrosé.  L'histoire  de  la  régénération  des  os  est 
trop  intimement  liée  à  celle  de  la  nécrose  pour  que  je  ne 
lui  consacre  pas  ici  un  article  particulier. 

Première  série  d'expériences  sur  la  nécrose  par  décollement 
du  périoste.  Il  résulte  de  cette  première  série  d'expériences 
que  lorsque  le  périoste  est  décollé  et  maintenu  décollé,  il 
y  a  nécrose  ;  mais  que  si  le  périoste  décollé  est  immédia- 
tement réappliqué  sur  l'os,  il  se  recolle  souvent  sans' 
exfoliation.  Ce  fait,  observé  depuis  longtemps  dans  le  cas 
de  plaies  de  la  tête,  avait  été  mis  hors  de  doute  par  Te- 
non (2);  néanmoins  j'étais  bien  loin  de  m'attendre  au 
résultat  des  expériences  suivantes  : 

Sur  un  grand  nombre  de  lapins  (au  moins  dix)  j'ai 
incisé  la  peau  et  le  périoste  qui  recouvrent  la  face  interne 
du  tibia  ;  j'ai  décollé  le  périoste  avec  le  manche  d'un 
scalpel,  dans  les  deux  tiers  au  moins  de  la  circonférence 
et  de  la  longueur  de  l'os  :  dix,  vingt  jours,  un  mois,  deux 
mois  après,  j'ai  été  tout  étonné  de  voir  le  périoste  recollé, 
et  le  tibia  de  ce  côté  ne  différer  en  rien  de  celui  du  côté 
opposé  :  seulement  la  plupart  des  os  me  présentèrent  un 
léger  épaississeraent  aux  limites  du  décollement  du  pé- 
rioste. Sur  trois  lapins,  je  détachai  le  périoste  d'une  côte 
dans  toute  sa  circonférence  :  j'avais  oublié  de  noter  les 
côtes  sur  lesquelles  j'avais  opéré.  Au  bout  de  deux  mois, 
ayant  sacrifié  ces  animaux  qui  m'avaient  servi  à  d'autres 
expériences,  il  me  fut  impossible  de  reconnaître  quelles 
étaient  les  côtes  sur  lesquelles  j'avais  opéré.  Sur  d'autres 

(l)  Essai  sur  Vanatomic  pathologique^  1816,  t.  II,  p.  35^  Ossification 
du  périoste.  —  Comparez  Flourens,  Théorie  expérimentale  de  la  forma- 
tion des  os.  Paris,   1857. 

(a)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences^  p.  Sja,  1758. 
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la|)ins,  je  détachai  le  périchondie  du  cartilage  thyroïde  et 
des  cartilages  costaux  ;  même  résultat. 

Bichat  avait  déjà  répété  deux  fois  la  même  expérience 
sur  le  cartilage  thyroïde,  et  refermé  de  suite  la  plaie  qui 
guérit  sans  altération  notable  dans  le  cartilage. 

L'un  des  lapins  sur  lequel  j'avais  décollé  le  périoste  dans 
toute  la  circonférence  du  fémur,  mourut  deux  mois  après 
avec  une  tuméfaction  considérable  de  la  cuisse.  La  plaie 
extérieure  était  cicatrisée,  mais  l'os  dénudé  était  environné, 
dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence,  d'une  grande 
quantité  de  pus  concret  semblable  à  de  la  matière  caséeuse. 
Ce  fémur  est  extrêmement  curieux;  sa  face  antérieure  est 
couverte  d'une  couche  osseuse,  épaisse,  de  nouvelle  for- 
mation, de  laf|uelle  partent  des  végétations  irrégulières  et 
deux  productions  osseuses  d'un  pouce  delargeursurdeux 
de  longueur,  se  portant  en  arrière  comme  des  ailes,  en 
s'écartant  du  corps  de  l'os.  Une  perte  de  substance  li- 
néaire, inégale,  indique  un  commencement  de  séparation 
de  toute  la  partie  nécrosée.  Le  fémur  est  trois  fois  phis  épais 
à  l'endroit  de  cette  nécrose  que  dans  les  autres  points.  La 
partie  nécrosée  qui  fait  le  quart  de  cette  épaisseur  est 
compacte;  la  partie  saine  subjacente  est  spongieuse. 

Cette  observation  toute  seule  prouverait  que  le  périoste 
nourrit  les  couches  les  plus  extérieures  de  l'os;  qu'il  est 
susceptible  de  s'ossifier  quand  il  est  détaché  de  l'os;  qu'il 
est  détruit  par  la  suppuration;  que  dans  le  cas  de  nécrose 
superficielle,  les  couches  osseuses  vivantes,  subjacentes, 
deviennent  spongieuses  dans  toute  la  partie  cjui  corres- 
pond à  la  nécrose.  Pour  éviter  tout  recollement  du  pé- 
rioste ,  j'imaginai  d'interposer  un  corps  étranger  au 
périoste  et  à  l'os,  soit  un  fil  de  laiton,  soit  une  lame  de 
plomb  :  or  toutes  les  fois  que  la  suppuration  ne  s'empara 
pas  du  périoste  ,  constamment  cette  membrane  s'os- 
sifia. J'en  ai  conclu  que  le  périoste,  en  contact  avec  du 
pus,  ne  s'ossifie  jamais,  qu'il  y  a  incompatibilité  entre  la 
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sécrétion  du  pus  et  !a  sécrétion  du  phosphate  calcaire,  et 
c'est  là  la  seule  conséquence  qu'on  puisse  tirer  des  laits 
cités  parLéveillé  et  Richerand,  pour  prouver  le  défaut 
d'ossification  du  périoste. 

Comment  expliquer  la  nécrose  de  toute  l'épaisseur  de 
l'os,  nécrose  qui  a  lieu  dans  quelques  cas  par  le  seul  fait 
d'une  maladie  du  périoste?  Ce  ne  peut  être  que  par 
l'influence  que  la  circulation  du  périoste  exerce  sur  la 
circulation  de  la  membrane  médullaire.  Or,  dans  les  cas 
de  nécrose  complète  de  l'os  par  décollement  du  périoste 
(et  cette  nécrose  complète  n'a  lieu  que  pour  le  corps  des 
os  longs),  il  m'a  paru  que  ce  décollement  du  périoste  avait 
intercepté  la  circulation  du  conduit  nourricier  principal 
du  corps  de  l'os,  c'est-à-dire  des  vaisseaux  de  la  membrane 
médullaire.  Nous  verrons  dans  un  instant  dans  quelles 
conditions  les  lésions  de  la  moelle  influent  sur  la  nécrose 
de  toute  l'épaisseur  de  l'os. 

Deuxième  série  (ï expériences  sur  la  nécrose  par  destruction 
de  la  membrane  médullaire.  Quand  la  membrane  médul- 
laire est  détruite,  disent  la  plupart  des  auteurs  avecTroja, 
tout  l'os  meurt;  le  périoste  s'ossifie  et  forme  un  os  nou- 
veau. L'os  ancien,  mobile,  doit  être  retiré  pour  qu'on 
puisse  obtenir  la  guérison  :  cette  doctrine,  résultat  d'ex- 
périences très  multipliées,  écrite  sans  art  et  avec  une 
négligence  de  style  qui  garantit  en  quelque  sorte  la  véra- 
cité de  l'observateur,  serait-elle  erronée?  Trnja,  entraîné 
par  l'autorité  de  Duhamel,  aurait-il  pris,  comme  le  di- 
saient Léveillé  et  Richerand,  le  développement  des  lames 
externes  de  l'os  pour  l'ossification  du  périoste?  Doit-on 
lui  substituer,  avec  ces  auteurs,  la  théorie  suivante?  Les 
nécroses  profondes  sont  produites  par  l'inflammation,  la 
suppuration  et  la  destruction  de  la  membrane  médullaire. 
Les  lames  internes,  qui  reçoivent  toute  leur  vie  de  cette 
membrane  médullaire,  se  nécrosent  seules  ;  les  couches 
externes  se  développent  etla  disposition  celluleuse  qui, 
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suivant  Scaipa,  existe  dans  tons  les  os,  devient  manifeste  ; 
la  séparation  s'effectue;  le  pus,  augmentant  de  quantité, 
exerce  une  pression  contre  l'os  spongieux  ;  les  points  les 
plus   faibles  cèdent  ;    des    ouvertures   fistuleuses    s'éta 
bîissent. 

L'observation  et  l'expérimentation  pouvaient  seules 
décider  cette  question.  Or  l'une  et  l'autre  l'ont  complète- 
ment résolue  en  faveur  de  la  doctrine  de  Duhamel  et  de 
Troja.  Voici  quelques  unes  de  ces  expériences  que  j'ai 
consignées  dans  mon  premier  ouvrage  (1). 

J'ai  amputé  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  à  des 
lapins  et  détruit  la  membrane  médullaire  du  tibia.  Je 
ne  me  suis  pas  contenté  d'enfoncer  un  stylet  dans 
le  canal  médullaire;  j'ai  broyé  la  moelle.  Je  m'at- 
tendais à  des  résultats  importants  ;  point  du  tout  :  le 
membre  ne  s'est  pas  notablement  tuméfié,  et  un  mois 
après  la  moelle  était  reproduite  ;  l'os  opéré  avait  à  peine 
un  peu  plus  de  volume  que  celui  du  côté  opposé  :  un 
épaississeraent  hypertrophique  se  remarquait  dans  quel- 
ques points.  J'ai  répété  cette  expérience  vingt  fois  peut- 
être  avec  le  même  résultat. 

J'eus  alors  l'idée  de  remplir  la  cavité  médullaire  de 
charpie  fortement  pressée.  Or,  au  bout  de  vingt-quatre, 
quarante-huit  heures,  le  membre  avait  doublé  de  volume 
et  présentait  une  lymphe  à  demi-concrète,  épanchée  entre 
les  muscles,  infiltrée  dans  leur  épaisseur,  et  d'autant  plus 
abondante  qu'on  s'approchait  davantage  de  l'os.  Le  pé- 
rioste se  détachait  beaucoup  plus  aisément  que  dans  l'état 
naturel,  et  la  surface  de  l'os  était  recouverte  d'une  espèce 
de  gelée  qu'on  pouvait  enlever  par  un  léger  frottement. 
Au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  jours,  cette  couche  gélati- 
niforme  avait  augmenté  d'épaisseur,  de  consistance,  et  se 
confondait  avec  le  périoste  pour  devenir  bientôt  cartilagi- 

(i)  Essai  sur  ranatomie  pathologique^  l8i6,  t.  II,  p.  33, 
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lieuse.  Vers  les  huitième,  dixième  jours,  Tes  avait  doublé 
de  volume  :  en  le  sciant  suivant  sa  longueur,  on  trouvait 
que  Tos  ancien  était  entouré  par  un  os  nouveau ,  lequel 
était  formé  par  un  tissu  spongieux,  rougeâtre,  facile  à 
couper,  trois  fois  plus  épais  que  l'os  ancien  auquel  il 
adhérait ,  excepté  dans  quelques  points  où  il  en  était 
séparé  par  un  tissu  mou,  vasculaire  :  plus  tard,  l'os 
ancien  était  séparé  de  l'os  nouveau  ,  dans  toute  son 
étendue,  par  une  membrane  rougeâtre.  L'os  ancien  avait 
la  même  épaisseur  que  l'os  du  côté  opposé;  sa  surface 
était  lisse.  A  une  époque  plus  avancée,  sa  surface  devenait 
rugueuse,  ce  qui  m'a  paru  tenir  à  l'absorption  exercée  par 
la  membrane  vasculaire  sur  les  couches  superficielles 
de  l'os  nécrosé. 

Les  expériences  précédentes  avaient  été  faites  sur  des 
lapins  ;  je  les  ai  répétées  sur  des  pigeons,  et  je  les  ai  beau- 
coup plus  multipliées.  J'ai  obtenu  les  mêmes  résultats, 
sauf  la  rapidité  plus  grande  des  phénomènes. 

Mais  un  fait  bien  extraordinaire  sur  lequel  mes  expé- 
riences sur  le  cal  m'avaient  donné  l'éveil,  c'est  que  les 
couches  les  plus  profondes  des  muscles  concourent  à  la  for- 
mation de  fos  nouveau ,  en  se  pénétrant  dtune  espèce  de  gelée 
comme  le  périoste^  et  passent  à  fétat  cartilagineux,  puis  os- 
seux (1).  La  membrane  interne  de  l'os  nouveau  est  beau- 
coup plus  rouge  et  plus  promptement  organisée  chez  les 
pigeons  que  chez  les  lapins  :  la  surface  de  l'os  nouveau 
est  peu  régulière  et  présente  des  lignes  déprimées  à 
l'endroit  de  l'insertion  des  aponévroses  et  des  tendons. 
Cet  os  nouveau  est  d'une  épaisseur  très  inégale  :  ici  très 
mince,  presque  transparent;  là  très  épais  :  sa  structure  est 
celluleuse,  et  les  cellules  sont  remplies  d'une  substance 
très  rouge.  L'os  ancien  offre  d'abord  la  même  épaisseur 
que  celui  du  côté  opposé  :  mais  bientôt  sa  surface  devient 

(i)  Essai  sur  l^anatomie pathologique^  i8i6,  t.  II,  p.  34- 
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inégale,  comme  si  elle  était  continuellement  soumise  à 
une  cause  d'érosion.  Il  s'amincit  prodigieusement,  devient 
lamelleux  et  disparaît  même  quelquefois  au  bout  d'un 
certain  temps. 

J'ai  retiré  l'os  nouveau  et  j'ai  abandonné  les  animaux 
à  eux-mêmes  :  au  bout  de  quelque  temps,  Tos  nouveau 
était  reuipli  par  de  la  moelle  ;  ses  parois  revenues  sur 
elles-mêmes;  ses  cellules  plus  étroites  et  moins  pénétrées 
de  sang.  Je  détruisis  cette  moelle  du  nouvel  os  sur  plu- 
sieurs pigeons  ;  je  remplis  la  cavité  de  charpie,  avec  la 
pensée  que  je  trouverais  un  second  os  nouveau  autour  du 
premier  os  nouveau  nécrosé.  Je  comptais  répéter  plu- 
sieurs fois,  sur  le  même  os,  cette  destruction.  Je  regrette 
de  n'avoir  pas  pu  donner  suite  à  mes  recherches  ,  que  je 
propose  à  mes  jeunes  confrères  comme  un  sujet  bien  eu- 
rieux  d'expérimentation. 

De  ces  faits,  j'ai  conclu  : 

1«>  Que  la  destruction  complète  de  la  membrane  mé- 
dullaire d'un  os  long  (et  l'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  le  canal  médullaire  n'a  probablement  d'autre  effet 
que  de  compléter  cette  destruction)  a  pour  conséquence 
la  nécrose,  non  point  seulement  des  couches  internes, 
mais  de  toute  l'épaisseur  de  l'os. 

2°  Qu'après  l'extraction  du  séquestre,  une  moelle  nou- 
velle s'organise  dans  l'os  nouveau,  et  qu'il  est  infiniment 
probable  que  la  destruction  de  cette  moelle  aurait  pour 
I  conséquence  la  nécrose  de  cet  os  nouveau  et  la  reproduc- 
tion d'un  second  os  de  nouvelle  formation. 

3°  Que  bien  que  le  périoste  suffise  seul  à  la  régénéra- 
tion des  os,  cependant  dans  certaines  circonstances  les 
il  parties  molles  adjacentes  au  périoste,  tissu  cellulaire, 
muscles,  tendons,  etc.,  peuvent  concourir  à  la  formation 
de  l'os  nouveau,  ainsi  que  je  l'avais  observé  dans  mes 
expériences  sur  la  formation  du  cal  dans  les  cas  de  frac- 
tures avec  déplacement  considérable. 
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U°  Que  si  le  décollement  du  périoste  dans  une  petite 
étendue,  de  même  que  la  destruction  très  limitée  et  incom- 
plète de  la  moelle  n  amènent  que  des  nécroses  partielles, 
le  décollement  du  périoste  dans  la  presque  totalité  de  la 
longueur  du  corps  d'un  os  long,  de  même  que  la  destruc- 
tion complète  de  la  moelle,  a  pour  conséquence  la  nécrose 
de  toute  l'épaisseur  de  l'os,  et  que  ce  double  effet  ne  peut 
s'expliquer  que  par  Tinfluence  qu'exerce  sur  la  circulation 
du  périoste  la  vie  de  la  moelle,  et  réciproquement.  J'a- 
joute qu'il  m'a  paru  que  la  destruction  de  la  moelle  exer- 
çait une  influence  bien  plus  complète  sur  la  vie  du  périoste 
que  la  destruction  du  périoste  n'en  exerce  sur  la  vie  de  la 
moelle. 

La  riche  collection  des  nécroses  du  musée  Dupuytren 
permet  d'étudier  le  plus  grand  nombre  des  variétés  de  la 
nécrose  des  os,  toujours  bornée  au  corps  ou  à  une  partie 
du  corps  de  ces  os. 

Or,  l'anatomie  pathologique  de  la  nécrose  comprend  à 
la  fois  l'étude  de  l'os  nouveau  et  celle  de  l'os  ancien. 

A,  De  l'os  nouveau  dans  les  nécroses. 

L'os  nouveau  (et  cette  description  s'applique  surtout  au 
corps  des  os  longs)  est  toujours  cylindroïde,  bien  que  l'os 
qu'il  doit  remplacer  soit  prismatique  et  triangulaire  :  il  se 
continue  avec  les  extrémités  de  l'os  ancien,  toujours  res- 
pectées par  la  nécrose.  Sa  surface  externe  est  rugueuse, 
souvent  hérissée  de  végétations  stalactiformes,  crevassée, 
percée  de  trous  vasculaires  de  dimensions  considérables  , 
trous  vasculaires  cjui  ne  sont  autre  chose  que  les  orifices 
évasés  des  canalicules  du  nouvel  os.  En  outre,  l'os  nou- 
veau présente  un  certain  nombre  de  trous  ou  pertes  de 
substance,  qui  semblent  faits  comme  par  un  emporte- 
pièce  :  or,  ces  trous  sont  bien  évidemment  le  résultat  du 
défaut  d'ossification  du  périoste  au  niveau  des  points  par 
lesquels  s'échappe  le  pus  qui  se  produit  entre  l'os  ancien 
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et  i'os  nouveau,  doù  le  nom  d'égouts  on  cloaques,  qui  leur 
a  été  donné  par  Weidmann,  Le  nombre  de  ces  perfora- 
tions on  fistules  osseuses  varie  beaucoup.  Ainsi  il  peut  n'y 
avoir  qu'un  seul  cloaque;  il  peut  y  en  avoir  six,  huit;  leur 
nombre  est  évidemment  subordonné  à  la  difficulté  plus 
ou    moins    grande    qu'éprouve  le  pus    à    se   porter  au 
dehors.  Leurs  dimensions  varient  depuis  quelques  mil- 
limètres jusqu'à  2  et  3  centimètres;  leur  forme  est  circu- 
laire,   quelquefois  elliptique.    On  trouve  assez  souvent 
deux,  trois  cloaques  très  rapprochés  et  séparés  comme 
par  une  espèce  de  pont.  En  général,  ils  avoisinent  le  lieu 
le  plus  déclive  de  la  nécrose.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les 
fistules  osseuses  occuper  la  partie  inférieure  du  corps  de 
l'os  immédiatement  au-dessus  de  Textrémité  correspon- 
dante. 

Dans  un  cas  de  nécrose  de  l'humérus,  j'ai  vu  un  cloaque 
placé  immédiatement  derrière  la  partie  articulaire  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  cet  os.  L'intégrité  des  surfaces  arti- 
culaires attestait  que  l'articulation  n'avait  pas  été  compro- 
mise :  plusieurs  pièces  anatomiques  établissent  que  les 
extrémités  articulaires  des  os  ne  sont  pas  toujours  res- 
pectées. Ainsi  on  voit  au  musée  Dupuytren  une  portion 
nécrosée  du  corps  du  fémur  qui  non -seulement  a  traversé 
l'extréniité  inférieure  de  cet  os,  mais  encore  qui  s'est  en- 
foncée dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Une  ankylose 
avait  été  la  suite  de  cette  perforation.  Dans  une  autre 
pièce,  la  portion  nécrosée  est  enfoncée  dans  l'épaisseur  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  n'aurait  pas  tardé  à  pé- 
nétrer dans  l'articulation.  Ces  faits  établissent  que  les 
égouts  ou  cloaques  que  traverse  l'os  nécrosé  sont  quel- 
quefois le  résultat  de  la  pression  exercée  par  cet  os  sur  tel 
ou  tel  point  des  parois  de  l'os  nouveau. 

Les  égouts,  cloaques  ou  fistules  de  l'os  nouveau  ne 
servent  pas  seulement  à  l'évacuation  du  pus,  ils  sont 
quelquefois  assez  considérables  pour  devenir  un  moyen 
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d'élimination  de  l'os  ancien  ou  des  fragments  de  cet  os 
qui  s'y  engagent  par  une  de  leurs  extrémités  ;  d'où  la  faci-  « 
lité  plus  ou  moins  grande  de  leur  extraction.  Weidmaiin 
a  signalé  une  circonstance  qui  favorise  l'engagement  du 
séquestre  dans  les  égouts  de  l'os  nouveau  :  c'est  l'incur- 
vation de  cet  os.  Il  existe  au  musée  Dupuytren  un  cas  de 
ce  genre.  Un  corps  de  fémur  nécrosé  est  fortement  engagé 
dans  un  cloaque  situé  immédiatement  au-dessus  de  lex- 
trémité  inférieure  du  fémur  incurvée  en  arrière. 

La  structure  de  l'os  nouveau  est  spongieuse.  Mais  lors- 
que cet  os  a  une  certaine  ancienneté,  ses  cellules  ont  des 
parois  extrêmement  épaisses  qui  présentent  toute  la  du- 
reté du  tissu  compacte;  c'est,  pour  ainsi  dire,  un  tissu 
spongieux  hypertrophié,  ou  plus  exactement  un  tissu 
compacte  à  forme  spongieuse. 

La  surface  interne  de  l'os  nouveau  est  tapissée  par  une 
membrane  rouge  vasculaire,  granuleuse,  qui  est  la  source 
de  la  sécrétion  purulente,  sollicitée  par  la  présence  du 
séquestre  :  quelquefois  il  arrive  que  la  membrane  vascu- 
laire s'accoutume  à  la  présence  de  ce  corps  étranger,  et 
alois  la  sécrétion  purulente  est  suspendue;  les  égouts  ou 
fistules  se  ferment  momentanément  pour  se  rouvrir 
lorsque  la  sécrétion  purulente  se  reproduit. 

Lorsque  l'os  nouveau  est  débarrassé  de  l'os  ancien,  il 
arrive  souvent  que  son  canal  médullaire  se  remplit  en 
totalité  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Dans 
d'autres  cas,  la  cavité  cylindrique  persiste  et  le  vide  est 
rempli  par  un  tissu  adipeux  rougeâtre  analogue  à  la 
moelle  des  os  (1). 

De  même,  la  surface  externe  de  l'os  nouveau  est  re- 
vêtue par  une  couche  fibreuse  très  adhérente,  très  difficile 
à  disséquer,  vu  la  multitude  des  prolongements  qu'elle 
envoie  dans  l'épaisseur  de  l'os,  vu  aussi  ses  adhérences 

(i)  C'est  une  loi  de  l'économie  que  tous  les  vides   avec   imrnobilita 
soient  remplis  par  du  tissu  adipeux. 


SEIZIÈME    CLASSE.    DES    GANGUÈNFS.  337 

avec   les  parties    molles    qui  Tavoisinent.   Cette  couche 
fibreuse  est  un  périoste  de  nouvelle  formation. 

La  preuve  que  les  perforations  ou  cloaques  de  l'os 
nouveau  sont  le  résultat  de  la  difficulté  qu'éprouve  le  pus 
à  s'écouler  au  dehors,  c'est  que  ces  perforations  man- 
quent toutes  les  fois  que  l'os  nouveau  n'est  pas  complet; 
par  exemple,  lorsqu'il  ne  forme  que  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  d'un  cylindre. 

L'os  nouveau  du  corps  des  os  longs  se  prolonge 
en  y  adhérant  intimement  au  delà  de  la  nécrose,  sur 
la  portion  d'os  ancien  intact  qui  l'avoisine,  et  tantôt  il 
s'arrête  à  une  certaine  distance  de  l'extrémité  de  l'os, 
tantôt  il  envahit  cette  extrémité,  les  surfaces  articulaires 
exceptées. 

Les  os  nouveaux  dans  la  nécrose  appartiennent  essen- 
tiellement au  corps  des  os  longs.  La  régénération  des  os 
larges  est  ordinairement  partielle  et  pour  ainsi  dire  à  l'état 
de  vestige.  Cependant  on  a  vu  une  omoplate  complète- 
ment régénérée.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas  la 
nécrose  des  os  larges  se  présente  sous  la  forme  de  plaques 
qui  occupent  tantôt  la  table  externe  seulement,  tantôt  la 
table  interne,  d'autres  fois  toute  l'épaisseur  de  l'os.  On 
voit  au  musée  Dupuytren  de  très  beaux  exemples  de  né- 
croses, probablement  par  cause  syphilitique,  des  os  du 
crâne.  Ces  nécroses,  qui  occupent  presque  toutes  les  os 
frontaux  et  pariétaux,  ont  porté  principalement  sur  la 
table  externe  et  sur  le  diploé.  La  table  externe  manque 
çà  et  là  ;  le  diploé  est  à  nu  et  comme  corrodé,  en  sorte  que 
ces  os  présentent  ici  l'aspect  de  la  nécrose,  là  celui  de  la 
carie. 

La  nécrose  des  os  courts  et  des  extrémités  des  os  longs, 
presque  toujours  superficielle,  se  présente  sous  l'aspect  de 
carie  ou  de  nécrose  moléculaire  ou  fragmentaire.  Il  n'est 
pas  rare  cependant  de  voir  des  nécroses  centrales  de  ces 
os  constituer  un  séquestre  plus  ou  moins  considérable, 
IV.  22 
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libre  de  toutes  parts,  en  forme  de  grelot  plus  ou  moins 
mobile. 

Ces  séquestres  en  grelots  représentent  exactement  le 
tissu  spongieux  de  l'os,  on  dirait  qu'une  masse  plus  ou 
moins  considérable,  plus  on  moins  irrégulière  de  la  partie 
spongieuse  de  l'extrémité  d'un  os  long  ou  d'un  os  court  en 
a  été  séparée. 

Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  d'os  nouveau  tout  autour,  ou 
plutôt  l'os  nouveau  est  constitué  par  les  couches  superfi- 
cielles de  l'os  ancien.  Presque  toujours  cependant  on 
trouve  des  vestiges  d'os  nouveau  dans  des  végétations 
plus  ou  moins  considérables  qui  hérissent  la  surface  de 
l'os  et  qui  se  prolongent  quelquefois  à  une  assez  grande 
distance. 

Le  premier  fait  de  ce  genre  que  j'aie  observé  est  sur  une 
femme  qui  portait  autour  du  tarse  un  grand  nombre  de 
fistules,  et  dout  l'état  général  aussi  bien  que  l'état  local  me 
parut  nécessiter  l'amputation  de  la  jambe,  que  je  prati- 
quai. Je  croyais  trouver,  à  l'examen  de  cette  jambe,  plu- 
sieurs os  du  tarse  cariés,  point  du  tout,  le  calcanéum  était 
seul  le  siège  d'une  carie  ou  plutôt  d'une  nécrose  centrale, 
avec  une  perforation  des  couches  superficielles.  Tous  les 
autres  os  du  tarse  étaient  parfaitement  sains. 

Au  moment  où  je  rédige  cet  article;,  M.  Verneuil  vient 
de  présenter  à  la  Société  anatomique  (1)  deux  cas  de  né- 
crose de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  qui  ont  nécessité 
l'amputation.  Ces  deux  pièces,  qui  sont  pour  ainsi  dire  la 
répétition  l'une  de  l'autre,  présentent  :  1°  un  séquestre 
de  tissu  spongieux  à  surface  très  irrégulière ,  comme 
enchevêtré  dans  les  mailles  des  cellules  vivantes 
des  parties  voisines;  2°  l'une  des  pièces  présente  un 
seul  cloaque,  l'autre  en  présente  deux  qui  sont  séparés 
par  une  espèce  de  pont;  3°  dans  toutes  deux,  communi- 

(i)  Séance  du  17  novembre  iSSy. 
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cation  de  la  cavité  qui  renferme  le  séquestre  avec  l'articu- 
lation tibio-astragalienne,  dont  les  surfaces  articulaires, 
dépourvues  en  totalité  ou  en  partie  de  cartilages,  sont 
cariées  ;  U°  en  outre ,  végétations  périostiques  plus  ou 
moins  considérable  du  tibia  et  du  péroné,  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue. 

Je  ne  saurais  omettre  ici  une  remarque  intéressante 
faite  par  le  regrettable  professeur  Gerdy,  dans  son  beau 
travail  sur  Tostéite;  c'est  que  les  parties  nécrosées  des  os 
courts  présentent  quelquefois  les  traces  d'une  hyper- 
trophie antérieure.  Telle  est  la  pièce  relative  à  un  sé- 
questre de  la  malléole  externe  qu'il  a  déposée  au  musée 
Dupuytren.  La  portion  séquestrée  est  aussi  compacte  que 
la  plaque  osseuse  qui  l'enveloppe. 

B.  De  l'os  invaginé  ou  séquestre. 

L'os  ancien,  l'os  invaginé  ou  séquestre  des  os  longs, 
présente  deux  variétés.  Dans  la  première,  l'os  nécrosé 
présente  tous  les  caractères  de  forme  et  de  volume  de  l'os 
ancien  ;  sa  surface  est  exactement  celle  d'un  os  préparé 
par  macération,  on  y  reconnaît  les  sillons  verticaux  de  cette 
snrface ,  les  trous  vasculaires,  etc.  ;  la  seule  différence, 
c'est  que  l'os  nécrosé  est  extrêmement  léger,  et  cette 
légèreté    est   quelquefois  si    considérable  ,  qu'on   serait 
tenté  de  croire   qu'il  y  a  eu   destruction   de   la  partie 
organique  de  l'os  :  on  dirait  d'un  os  de  cimetière.  Cette 
légèreté  contraste  avec  la  lourdeur  de  l'os  de  rempla- 
cement. On  ne  peut  se  refuser  à  admettre,  dans  ce  cas, 
que  le   séquestre  ne    soit    formé  aux   dépens  de   toute 
l'épaisseur  de  l'os. 

Il  est  d'autres  séquestres  à  surface  inégale,  rugueuse, 
crevassée,  comme  s'ils  avaient  été  soumis  à  l'action  d'un 
acide  qui  aurait  irrégulièrement  mordu  sur  la  surface 
de  l'os. 
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Quelle  est  la  cause  de  cette  différence? 
On  ne  peut  donner  à  cet  égard  que  deux  interpréta- 
tions :  ou  bien  le  séquestre  est  constitué  par  les  couches 
profondes  de  Fos  ;  ou  bien  le  séquestre,  primitivement 
constitué  par  toute  l'épaisseur  de  Tos ,  a  été  use  dans 
ses  couches  superficielles,  soit  par  un  travail  de  résor- 
ption ,  soit  par  l'action  chimique  du  pus  dont  il  est 
entouré.  Dans  le  premier  cas ,  l'os  nouveau  serait  au 
moins  en  partie  constitué  par  l'os  ancien;  dans  le  second 
cas,  l'os  nouveau  serait  entièrement  de  formation  nou- 
velle. 

Le  travail  de  résorption  ou  de  destruction  plus  ou 
moins  complète  du  séquestre  ne  saurait  être  révoqué  en 
doute.  Il  explique  en  grande  partie  la  disproportion  qui 
existe  entre  le  volume  de  l'os  ancien  et  le  volume  de  l'os 
nouveau,  et  la  différence  de  pesanteur  spécifique  qui 
existe  entre  un  os  nécrosé  et  un  os  ordinaire. 

Ainsi,  M.  le  professeur  Jobert  a  vu  le  fémur  réduit  à  la 
minceur  d'une  feuille  de  papier,  et  je  ne  doute  nullement 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  portions  d'os 
nécrosé,  profondes  ou  interstitielles,  ne  soient  complète- 
ment résorbées  ou  détruites  par  une  sorte  de  corrosion. 
J'ai  dit  plus  haut  que  dans  mes  expériences  sur  la  nécrose 
j'avais  observé  l'amincissement  progressif  de  l'os  ancien 
et  même  sa  disparition  presque  complète. 

Des  nécroses  traumatiques.  Pour  ne  rien  omettre,  disons 
quelques  mots  sur  les  nécroses  traumatiques. 

Ces  nécroses  traumatiques  sont  la  conséquence  de  vio- 
lences extérieures.  Tels  sont  les  cas  de  plaies  avec  décolle- 
ment ou  destructioii  du  périoste;  tels  sont  surtout  les  cas 
de  fractures  avec  esquilles.  Relativement  aux  nécroses 
traumatiques  par  décollement  du  périoste,  nous  avons  vu 
que  les  faits  cliniques  et  les  expériences  sur  les  animaux 
vivants  établissaient  de  la  manière  la  plus  positive  que  le 
périoste,  rcappliqué  sur  les  surfaces  osseuses  dont  il  ve- 
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nait  d'être  séparé  ,  pouvait  contracter  des  adhérences 
organiques  avec  l'os  et  y  entretenir  la  vie. 

Les  esquilles  osseuses  des  fractures  complètement  sé- 
parées des  parties  molles,  et  par  conséquent  de  leur  pé- 
rioste, ont  perdu  tout  droit  à  la  vitalité. 

11  est  cependant  un  cas  où  des  esquilles  osseuses,  com- 
plètement isolées  des  parties  molles,  ne  se  nécrosent  pas, 
mais  reprennent  racine  :  c'est  dans  les  fractures  avec 
esquilles.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  esquilles  des  os  frac- 
turés englobées  dans  le  cal  dont  elles  peuvent  être  distin- 
guées tout  le  temps  que  ce  cal  n'a  pas  pris  les  caractères 
du  tissu  compacte. 


DIX-SEPTIÈME  CLASSE. 

DES    INFLAMMATIONS  ,    OU    PHLEGMASIES    (1). 

Considérée  sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique, l'inflammation  est  une  espèce  morbide,  essentielle- 

(i)  Le  mot  inflammation  n'est  que  la  traduction  littérale  des  mots 
grecs  (fXo-YOfftç,  (pXs'j'jj.ovYi ,  œXe-yfJi.aaia,  de  «pXs'YM ,  je  brûle.  Il  a  e'té  sugge'ré 
par  l'analogie  qu'on  a  cru  trouver  entre  les  modifications  imprimées  à 
nos  tissus  par  l'inflammation  et  celles  produites  par  l'application  du  feu 
{hiflammatio  oh  causœ  et  effectumn  similitudinem  abignenomen  habet^ 
Boerh.,  §  3^0). 

Sans  doute,  le  mot  inflammation  est  un  mot  vague,  métaphorique, 
comme  tous  les  mots  créés  dans  l'enfance  des  sciences;  mais  le  maintien 
au  moins  provisoire  de  ce  mot  ne  saurait  avoir  le  moindre  inconvénient  : 
son  vague  ne  me  déplaît  pas ,  car  il  ne  préjuge  rien  ;  la  métaphore  qui 
l'a  suggéré  est  hardie,  mais  juste.  Oui,  l'inflammation  produit  sur  nos 
organes  l'effet  du  feu  :  elle  les  rougit,  elle  les  brûle,  elle  les  escharifie. 

Le  rôle  de  l'anatomie  pathologique  est,  pour  le  moment,  d'accepter  de 
la  pathologie  le  mot  inflammation^  et  de  se  borner  à  en  déterminer  rigou- 
reusement les  caractères  ou  attributs  anatomiques. 

Et  remarquons  que  les  mots  fièvre  ou  pyrexie,  inflammation  ou 
phlegmasie f  ont  exactement  la  même  origine,  preuve  bien  évidente  que 
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ment  caractéiisée  par  une  stase  sanguine  (  hypérémie 
avec  stase)  dans  les  vaisseaux  capillaires  et  par  une  sécrétion 
pathologique,  soit  de  lymphe  coagulable^  ou  couenne,  soit  de 
pus,  soit  de  matière  caséiforme  ou  tuberculeuse. 

Comme  caractères  anatomiques  secondaires  de  Tin- 
flammation,  nous  ne  devons  pas  omettre  :  1°  l'augmen- 
tation de  volume  {tumeur):,  2<»  une  modification  notable 
de  densité  et  de  force  de  cohésion  dans  les  parties  qui  en 
sont  le  siège  {induration,  frangibilité  (1),  ramollissement). 
En  tout,  quatre  grands  caractères  anatomiques  de  l'in- 
flammation. 

Comme  caractères  de  terminaison  :  la  résolution,  dont 
l'adhésion  est  une  dépendance ,  les  collections  puru- 
lentes, les  tubercules,  la  solution  de  continuité,  la  gan- 
grène ;  tels  sont  les  derniers  termes  du  grand  travail 
morbide  qui  constitue  l'inflammation;  travail  morbide 
qui,  d'une  part,  est  un  des  agents  de  destruction  les 
plus  actifs  de  l'organisme,  et  qui,  d'une  autre  part,  de- 
vient souvent  entre  les  mains  de  la  nature  et  de  l'art  un 
moyen  puissant  de  réparation  et  de  salut. 

Tout  ce  qui  va  être  dit  sur  l'inflammation  sera  le  déve- 
loppement de  cette  définition  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
description  abrégée,  seule  définition  que  l'anatomie  pa- 
thologique puisse   accepter  et  qui   ne   diffère  d'ailleurs 

les  premiers  observateurs  avaient  saisi  l' affinité  qui  existe  entre  ces  deux 
états  morbides ,  affinité  qui  a  assez  vivement  frappé  M.  le  professeur 
Bouillaud  pour  que,  dans  sa  Nosographie  médicale  (Paris,  1846,  5  vol. 
in-8),  ce  médecin  distingué  ait  cru  devoir  réunir  la  classe  des  fièvres 
et  la  classe  des  inflammations  dans  une  seule  et  même  classe. 

Inflammation  et  fièvre  :  deux  grands  mots  de  la  science  correspondant 
à  deux  grands  faits  morbides,  dont  l'un  indique  l'ensemble  des  phéno- 
mènes qui  constituent  la  réaction  locale,  et  dont  l'autre  indique  l'en^ 
semble  des  phénomènes  qui  constituent  la  réaction  générale. 

Reil  appelle  l'inflammation  une  fièvre  locale  des  vaisseaux,  une  ano- 
malie locale  de  la  vie  végétative  ou  nutritive. 

(i)  Ce  mot,  qui  est  dû  à  Lallemand  (de  Montpellier),  me  paraît  bien 
préférable  à  celui  de  fragilité. 
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de  celle  des  pathologistes  que  par  l'adclition  de  deux 
caractères  (la  sécrétion  pathologique  et  la  modification  dans 
la  force  de  cohésion)^  et  par  la  suppression  des  deux  carac- 
tères qui  appartiennent  exclusivement  à  l'observation 
clinique,  savoir  :  la  chaleur  et  la  douleur  :  Notœ  verb 
inflammationis  sunt  quatuor  :  rubor  et  tumor  cum  calore  et 
dolore  (Celse). 

L'inflammation  est  la  lésion  morbide  la  plus  fréquente 
de  l'économie;  elle  appartient,  au  même  titre,  à  la  méde- 
cine et  à  la  chirurgie  ;  elle  est  commune  à  tous  les  tissus. 
Partout  où  il  y  a  organisation  et  vie,  partout  il  y  a  inflam- 
mation. 

L'expérimentation  peut  être  appliquée  avec  avantage  à 
l'étude  de  l'inflammation;  car  l'inflammation  est  une 
lésion  que  l'on  peut  produire  à  volonté,  et  par  conséquent 
dont  on  peut  étudier  tous  les  phénomènes  à  toutes  les 
époques  de  leur  développement.  Or,  cette  faculté  de 
produire  à  volonté  l'inflammation,  établit  une  différence 
immense  entre  cette  lésion  morbide  et  les  lésions  qu'il 
n'est  pas  au  pouvoir  de  l'homme  de  créer  par  l'expé- 
rimentation, les  lésions  cancéreuses,  par  exemple. 

L'anatomie  pathologique  ayant  constaté  des  phleg- 
masies  viscérales  dans  une  foule  de  maladies  aiguës  et 
chroniques,  dans  lesquelles  l'observation  clinique  toute 
seule  ne  les  avait  pas  même  soupçonnées ,  l'anatomie 
pathologique  a  opéré  dans  la  pathologie  une  véritable 
révolution  en  la  dotant  de  la  tribu  si  considérable  et  si 
importante  des  phlegmasies  sans  douleur.  En  outre,  l'étude 
approfondie  qu'elle  a  faite  des  lésions  organiques  consi- 
dérées en  elles-mêmes,  lui  a  démontré  que  beaucoup  de 
lésions  mal  déterminées  et  connues  sous  le  nom  vague 
d'obstructions,  de  squirrhe  et  de  cancer^  n'étaient  autre  chose 
que  des  inflammation?  chroniques. 

Ne  soyons  donc  pas  étonnés  que,  de  nos  jours,  une 
doctrine  médicale  se  soit  élevée  (la  doctrine  dite  physio- 
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logique  )  qui  ait  considéré  rinflainmation  comme  la 
maladie  par  excellence,  comme  le  point  de  départ  de 
toutes  les  autres  lésions  organiques,  comme  le  pivot  de 
toute  la  pathologie,  que  dis-je,  comme  la  seule  et  unique 
maladie  ! 

Il  est  résulté  de  cette  doctrine  exagérée,  mais  féconde, 
quelquefois  spécieuse,  que  la  science  a  été  remuée  jusque 
dans  ses  fondements;  que  les  caractères  anatoraiques  de 
l'inflammation  ont  dû  être  étudiés  avec  une  ardeur  pro- 
portionnée à  l'importance  de  cette  lésion;  car  ce  qu'il 
s^agissait  de  déterminer  avant  tout,  c'était  la  possibilité  de 
reconnaître  anatomiquement  l'inflammation  sous  toutes 
ses  formes  et  à  toutes  ses  périodes. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  l'inflammation  est 
compatible  avec  toutes  les  autres  lésions  morbides,  qu'elle 
les  complique  souvent,  et  qu'il  est  bien  rare  de  faire  une 
autopsie  sans  en  constater  la  présence,  au  moins  comme 
lésion  intercurrente,  comme  lésion  consécutive  ou  comme 
complication. 

Considérée  sous  un  point  de  vue  philosophique,  l'in- 
flaramation  est  le  grand,  j'ai  presque  dit  le  seul  moyen  de 
réaction,  d'insurrection  organique  locale  de  l'économie 
vivante  contre  les  causes  physiques,  chimiques  ou  vitales 
qui  menacent  ou  qui  ont  compromis  l'intégrité  de  l'orga- 
nisation; et,  suivant  la  différence  des  causes  qui  la  provo- 
quent, l'inflammation  est  tantôt  un  moyen  de  restaura- 
tion, de  conservation  et  de  salut,  et  tantôt  un  moyen  de 
désorganisation  et  de  mort. 

Ainsi,  c'est  par  l'inflammation  que  les  corps  vivants 
réparent  leurs  solutions  de  continuité,  se  débarrassent  des 
corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  formés  au  dedans, 
limitent  la  gangrène  et  circonscrivent  les  lésions  par 
des  adhérences  salutaires.  En  outre,  les  faits  d'étiologie 
démontrent  de  plus  en  plus  que  les  inflammations  par 
cause  interne,  qui  semblent  au  premier  abord  n'avoir 
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d'autre  but  que  la  destruction  des  organes,  ont  souvent 
pour  cause  un  hétérof^ène  introduit  dans  Téconomie  et 
pour  but  son  élimination  ;  et  que  la  seule  différence  qui 
existe  entre  une  inflammation  conservatrice  ou  répara- 
trice et  une  inflammation  qui  tue,  n'est  bien  souvent  autre 
chose  qu'une  différence  de  siège,  quant  à  la  voie  d'élimi- 
nation, qu'une  différence  d'intensité  ou  d'étendue.  Partout 
où  il  y  a  organisation,  il  y  a  inflammation  ;  et  c'est  dans  ce 
sens  qu'on  a  défini  l'inflammation  une  nutrition  anormale. 

On  peut  donc  considérer  comme  une  vérité  démontrée, 
comme  une  loi,  celte  proposition  générale  :  «  Tout  tissu 
»  qui  ne  répond  pas  par  l'inflammation  aux  stimulants,  soit 
»  extérieurs,  soit  intérieurs;  en  un  mot,  tout  tissu  qui 
»  n'est  pas  susceptible  d'inflammation,  n'est  pas  doué  de 
»  la  vie.  » 

C'est  ainsi  qu'en  ra'occupant  de  l'anatomie  patholo- 
gique des  articulations,  ayant  reconnu  que,  dans  les 
maladies  articulaires,  les  cartilages  restaient  intacts  au 
milieu  de  l'inflammation  la  plus  aiguë,  comme  aussi  de 
l'inflammation  chronique  de  toutes  les  autres  parties 
constituantes  des  articulations  (  même  dans  le  cas  de 
carie  des  surfaces  osseuses  qu'ils  recouvrent)  ;  ayant,  en 
outre,  constaté  par  la  voie  expérimentale  que  ces  car- 
tilages articulaires  ne  répondaient  par  l'inflammation  à 
aucun  stimulant,  section,  lacération,  cautérisation,  etc., 
j'ai  été  conduit  à  considérer  ces  cartilages  comme  n'étant 
pas  doués  de  la  vie,  et  par  conséquent  comme  inorganiques. 

C'est  par  la  même  raison  que  je  repousse  comme  com- 
plètement erroné  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  ces  derniers 
temps,  par  quelques  micrographes,  sur  l'inflammation  de 
l'épithélium  et  de  l'épiderme  :  car,  d'une  part,  aucun  fait 
d'anatoniie  normale  ne  démontre  que  l'épithélium  et 
l'épiderme  soient  organisés;  d'une  autre  part,  aucun  fait 
d'anatomie  pathologique  n'y  démontre  de  lésion  patholo- 
gique proprement  dite.  L'épithélium  et  l'épiderme  s'exfo- 
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lient,  tombent,  se  renouvellent ,  s'accumulent,  et  leurs 
altérations  peuvent  toutes  être  rapportées  à  des  lésions 
de  sécrétion  de  la  matière  épidermique  et  épithéliale. 

Or,  si  vous  en  exceptez  Tépiderme,  les  épithéliums,  les 
ongles,  les  poils  et  les  cartilages  articulaires,  Tanatomie 
pathologique  a  constaté  de  la  manière  la  plus  positive  la 
présence  de  Tinflammation  dans  toutes  les  autres  parties 
du  corps. 

Cela  posé  sur  Timportance  de  Tinflammation  comme 
espèce  morbide,  nous  allons  étudier  les  caractères  anato- 
miques  propres  qui  la  différencient  de  toutes  les  autres 
lésions. 

Caractères  anatomiques  propres  à  l'inflammation. 

J'ai  dit  que  l'inflammation  était  essentiellement  carac- 
térisée par  les  deux  grands  faits  suivants  :  1*^  hypérémie 
avec  stase  et  obturation  des  vaisseaux  capillaires;  2°  sé- 
crétion de  l'un  des  trois  produits  pathologiques  suivants  : 
fausse  membrane,  pus,  matière  caséiforme  ou  tubercu- 
leuse :  la  fausse  membrane  et  le  pus  appartenant  à  l'état 
aigu  ,  la  matière  caséiforme  ou  tuberculeuse  appartenant 
à  l'état  chronique. 

Étudions  successivement  ces  deux  grands  caractères 
anatomiques  de  l'inflammation,  autour  desquels  se  ral- 
lieront tous  les  autres  caractères  qui  ne  sont  que  secon- 
daires. 

Disons  d'abord  que  de  ces  deux  grands  caractères,  le 
deuxième,  c'est-à-dire  la  sécrétion  d'un  produit  patholo- 
gique, est  sans  contredit  le  plus  important.  En  effet,  point 
de  phlegmasie  sans  sécrétion  pathologique.  La  stase  san- 
guine avec  obturation  des  vaisseaux  capillaires  ne  suffit 
pas  pour  caractériser  anatomiquement  l'inflammation; 
elle  n'en  est  que  l'élément  primordial. 

Les  produits  de  sécrétion  pathologique  des  inflarama- 
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'  tions  doivent  donc  servir  de  base  à  leur  classification  :  or, 
ces  produits  étant  au  nombre  de  trois,  savoir  :  1°  la 
lymphe  coagulable  (couenne,  pseudo-membrane)  ;  2°  le 
pus  ;  3°  la  matière  caséiforme  ou  tuberculeuse;  il  y  a  donc 
trois  modes  ou  espèces  d'inflammations  :  1°  l'inflammation 
couenneuse  ou  pseudo-membraneuse;  2°  l'inflammation 
purulente;  3°  l'inflammation  caséiforme  ou  tuberculeuse. 
Cette  dernière,  essentiellement  chronique,  est  presque 
toujours  liée  à  un  état  général  de  l'économie,  qu'on  a 
caractérisé  du  nom  strumeux  ou  de  tuberculeux. 

Ce  n'est  qu'après  bien  des  hésitations  que  je  me  suis 
décidé  à  comprendre  les  produits  caséiformes  ou  tuber- 
culeux parmi  les  phlegmasies  ;  mais  je  suis  convaincu  que 
ce  rapprochement ,  qui  soulèvera  inévitablement ,  au 
premier  abord,  de  graves  objections,  finira  par  prendre 
droit  de  domicile  dans  la  science,  et  qu'on  ne  tardera 
pas  à  reconnaître  qu'en  désessentialisant  les  tubercules , 
l'analomie  pathologique  aura  rendu  un  service  immense 
à  la  science  aussi  bien  qu'à  la  thérapeutique. 

Toutes  les  questions  de  thérapeutique  qui  appartien- 
nent essentiellement  à  l'observation  clinique  ne  sont-elles 
pas  d'ailleurs  sauvegardées  parla  distinction  établie  entre 
les  phlegmasies  suppuratives  et  les  phlegmasies  tubercu- 
leuses ,  et  certes  les  points  de  contact  entre  les  phlegma- 
sies purulentes  et  les  phlegmasies  tuberculeuses  sont 
beaucoup  plus  intimes  que  ceux  qui  existent  entre  les 
phlegmasies  purulentes  et  les  phlegmasies  pseudo-mem- 
braneuses. Le  caractère  de  généralisation  de  l'affection 
tuberculeuse,  sa  transmission  par  voie  héréditaire  n'ap- 
partiennent pas  plus  à  la  tuberculisation  qu'à  beaucoup 
d'autres  maladies  :  qui  oserait  affirmer  que  les  tubercules 
sont  toujours  constitutionnels?  Je  soutiens,  au  contraire, 
qu'il  n'est  pas  d'organisation  si  forte  qu'on  la  suppose, 
qui  ne  puisse  devenir  tuberculeuse  sous  l'influence  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  comme  aussi  je  suis 
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convaincu  que  sous  l'influence  de  bonnes  conditions 
hy^'iéniques,  sous  tous  les  rapports,  on  peut  prévenir  le 
développement  de  la  phlegmasie  tuberculeuse  chez  les 
individus  prédisposés.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces 
graves  questions. 

Le  rapprochement  inusité  que  j'établis  entre  la  tuber- 
culisatioii  et  l'inflammation  suppurée,  bien  loin  de  nuire 
à  la  thérapeutique  des  maladies  tuberculeuses,  est  appelé 
à  exercer  sur  elle  la  plus  salutaire  influence  ;  d'une  part, 
en  affranchissant  les  maladies  tuberculeuses  de  cette  es- 
pèce de  fatalité,  de  terminaison  fatalement  funeste  qu'on 
fait  peser  sur  elles,  et,  d'une  autre  part,  en  les  séparant 
à  tout  jamais  de  la  classe  des  dégénérations  dans  laquelle 
elle  avait  été  placée  à  côté  du  cancer. 

Non,  les  tubercules  ne  sont  pas  un  tissu  parculier,  mais 
bien  un  produit  de  sécrétion  solidifiée,  du  pus  modifié,  du 
pus  concret.  Les  tubercules  ne  sont  organisés  à  aucune 
période  de  leur  formation  ;  l'organisation  qu'on  leur 
attribue  appartient  aux  tissus  au  milieu  desquels  ils  sont 
tantôt  déposés  par  petites  masses,  tantôt  infiltrés  :  c'est  la 
matière  tuberculeuse  infiltrée  qui  a  fait  croire  à  l'existence 
d'un  tissu  accidentel  hétéromorphe,  qu'on  a  appelé  tissu 
tuberculeux.  Nous  verrons  aussi  que  bien  souvent  on 
a  considéré  comme  une  tuberculisation  aiguë  l'infiltration 
du  pus  proprement  dit  dans  l'épaisseur  de  nos  tissus. 

H  suit  de  ce  qui  précède  que  l'étude  anatomo-paiholo- 
gique  de  l'inflammation  doit  comprendre  successivement 
1°  les  phiegmasies  couenneuses  ou  pseudo-membra- 
neuses; 2°  les  phiegmasies  purulentes;  3°  les  phiegma- 
sies tuberculeuses  ;  mais  avant  d'étudier  les  caractères 
particuliers  de  chacune  de  ces  phiegmasies,  il  me  paraît 
plus  logique  :  1°  de  résoudre  une  question  commune 
à  toutes  les  phiegmasies,  à  savoir  :  la  question  du  siège 
immédiat  de  l'inflammation  ;  2°  d'étudier  d'une  manière 
générale  les  caractères  communs  à  toutes  les  inflamma- 
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lions,  à  savoir  :  la  rougeur  ou  hypéi^éinie  par  stase  sanguine, 
la  tumeur^  et  les  modifications  de  densité  et  de  force  de  coliésion 
des  parties  enflammées. 

Considérations  générales  sur  le  siège  immédiat  de  l'inflammation. 

Je  crois  avoir  démontré  dans  un  mémoire  publié  en 
1826  (1),  que  le  siège  immédiat  de  toute  inflammation  est 
dans  le  système  capillaire  et  spécialement  dans  le  système 
capillaire  veineux;  que  les  tissus  propres  y  sont  complè- 
tement étrangers  ;  que  le  tissu  cellulaire,  que  Bordeu 
et  Bichat  avaient  considéré  comme  l'élément  organique 
qu'affecte  essentiellement  Tinflammation,  n'est  pas  plus 
que  les  tissus  propres  le  siège  immédiat  de  ce  travail 
morbide,  bien  que  ce  soit  dans  ses  mailles  que  soient 
déposés  les  produits  de  l'inflammation. 

Une  bonne  détermination  anatomi([ue  du  système 
capillaire  est  donc  indispensable  pour  la  détermination 
du  siège  et  des  caractères  de  l'inflammation. 

1°  Idée  générale  du  système  capillaire. 

Bien  qu'il  ait  été  décrit  par  Bichat  comme  un  tissu 
particulier,  le  système  capillaire  n'est  point  un  système 
à  part,  indépendant  des  artères  et  des  veines  :  c'est  un 
réseau  vasculaire,  aboutissant  des  artères  et  point  de 
départ  des  veines,  tissu  rationnel  dont  les  tissus  érectiles 
sont  le  tyj)e  le  plus  élevé  et  qui  a  peut-être  inspiré  au 
génie  de  Bichat  ses  pages  les  plus  éloquentes. 

Chaque  organe,  chaque  tissu  a  son  réseau  capillaire  : 
le  tissu  cellulaire  et  les  membranes  séreuses  qui  isolent 
les  organes  isolent  aussi  leur  système  capillaire,  et  ce  n'est 

(i  )  Recherches  sur  le  siège  immédiat  de  l'inflammalion,  lues  à  l'Athéne'e 
de  me'decine  [Nouvelle  bibliothèque  médicale^  4"  se'rio,  1826}. 


350        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

que  par  une  vue  de  Tesprit  qu'on  se  représente  le  réseau 
capillaire  général  comme  formant  un  tout  continu. 

On  dit  généralement  que  le  réseau  capillaire  est  consti- 
tué à  parties  égales  par  les  artères  et  par  les  veines  ;  mais  il 
résulte  d'un  grand  nombre  de  recherches  que  j'ai  faites  à 
cet  égard,  que  ce  réseau  est  sinon  exclusivement  au  moins 
essentiellement  veineux,  et  que  les  artères  n'y  prennent 
qu'une  faible  part,  l^urs  fonctions  se  réduisant  à  porter 
du  sang  au  système  capillaire  des  organes  sous  l'influence 
des  contractions  du  cœur.  Pour  bien  décider  cette  ques- 
tion, à  savoir  :  la  part  respective  que  prennent  les  veines 
et  les  artères  à  la  formation  du  système  capillaire,  il  faut 
étudier  ce  système  :  1°  à  l'oeil  nu  et  par  le  secours  des 
injections;  2°  à  l'aide  du  microscope. 

1°  Etude  du  système  capillaire  à  l'œil  nu  et  par  le  secours 
des  injections.  Prenons  pour  exemple  des  parties  dont  le 
système  capillaire  est  au  maximum  de  développement, 
les  tissus  érectiles,  la  rate,  le  corps  caverneux  :  si  l'on 
cherche  à  injecter  ces  organes  par  les  artères,  on  n'y 
parviendra  complètement  qu'après  avoir  triomphé  d'une 
résistance  considérable  qui  résulte  de  ia  difficulté  du 
passage  du  sang  des  artères  dans  les  veines.  L'injection 
n'est  complète  que  lorsque  le  système  veineux  de  l'organe 
a  été  entièrement  rempli.  Dans  cette  expérience,  il  est 
d'ailleurs  impossible  de  faire  la  part  des  vaisseaux  artériels 
et  des  vaisseaux  veineux. 

Si,  au  contraire,  vous  commencez  l'injection  par  les 
veines  (et  je  prends  la  rate  pour  exemple),  tout  le  système 
capillaire  se  remplira  sans  effort  et  bien  plus  complète- 
ment que  lorsque  l'injection  a  été  faite  par  les  artères;  et 
comme  les  artères  ne  peuvent  pas  s'injecter  d'une  manière 
rétrograde,  c'est-à-dire  dans  un  sens  contraire  à  celui  de 
la  circulation,  on  a  une  pièce  anatomique  qui  représente 
l'injection  veineuse  parfaitement  isolée  :  pour  complément 
de  preuves,  on  n'aura  qu'à  injecter  l'artère  splénique  avec 
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une  matière  différemnient  colorée  sur  la  pièce  qui  a  déjà 
reçu  l'injectiou  veineuse  :  l'infériorité  des  artères ,  sous 
le  point  de  vue  de  la  part  qu'elles  prennent  au  système 
capillaire ,  apparaîtra  alors  dans  toute  son  évidence.  lia 
même  observation  peut  être  faite  pour  le  foie,  pour  les 
membranes  muqueuses,  pour  tous  les  tissus  :  le  réseau 
capillaire  est  donc  essentiellement,  j'oserais  presque  dire 
exclusivement  veineux. 

Je  suis  heureux  d'ajouter  que  c'était  aussi  la  pensée  de 
Haller,  qui  se  fondait  sur  la  ténuité  extrême  des  parois  du 
système  capillaire,  ténuité  telle  qu'on  ne  peut  admettre 
leur  existence  que  par  analogie,  tandis  que  les  parois  des 
artères  ont  toujours  une  épaisseur  notable  ;  mais  comme 
cette  manière  de  voir  n'était  pas  suffisamment  appuyée 
par  des  faits,  et  qu'elle  était  d'ailleurs  en  opposition  avec 
les  idées  généralement  admises,  il  n'est  pas  surprenant 
qu'elle  ait  passé  inaperçue. 

On  a  dit  que  le  réseau  capillaire  était  neutre,  c'est-à-dire 
qu'il  n'était  ni  artériel,  ni  veineux:  mais  alors  qu'elle  serait 
sa  nature?  Sa  disposition  réticulée,  érectile,  ses  ampoules, 
sa  dilatabilité,  la  ténuité  excessive  de  ses  parois,  tout  dé- 
note une  structure  veineuse. 

Système  capillaire  vu  au  microscope.  Le  microscope  est 
le  grand  moyen  d'investigation  pour  toutes  les  questions 
relatives  au  système  capillaire,  partie  éminemment  mi- 
croscopique :  or  pour  qu'il  nous  rende  tous  les  services 
qu'on  a  droit  d'en  attendre,  le  microscope  doit  être  appli- 
qué à  l'étude  du  système  capillaire  d'un  animal  vivant, 
non  moins  qu'à  celle  du  système  capillaire  préparé  par 
une  injection  fortement  pénétrante. 

C'est  un  beau  spectacle  que  celui  de  la  circulation 
capillaire  observée  sur  un  animal  vivant  (1). 


(i)  Je  n'ai  observé  au  microscope  que  la  membrane  interdigitale,  le 
mésentère  et  la  langue  d'une  grenouille. 
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On  voit  qu'il  existe  manifestement  deux  modes  de 
communication  entre  les  artères  et  les  veines  :  1°  une 
communication  par  anastomose;  2°  une  communication 
par  réseau  érectile. 

Communication  artérioso-vcineuse  par  anastomose.  Cette 
anastomose  se  l'ait  par  une  véritable  inosculation.  Il  y  a 
continuité  parfaite  entre  les  vaisseaux  afférents  et  les 
vaisseaux  efférents,  si  bien  qu'il  serait  impossible  d'établir 
autrement  que  par  la  direction  des  courants,  le  point 
précis  où  finit  l'artère  et  celui  où  commence  la  veine.  Il  est 
évident  qu'il  y  a  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  de 
plusieurs  ordres  qui  sabouchent  directement  entre  eux  : 
il  n'y  a  pas  moyen  de  distinguer  de  parois  aux  plus  déliés 
de  ces  vaisseaux.  Le  sang  semble  se  faire  jour  à  travers 
les  tissus  :  la  circonscription  seule  établit  l'existence  des 
parois  vasculaires,  et  je  ne  suis  pas  étonné  que  des  obser- 
vateurs micrographes  d'un  grand  talent,  et  à  leur  tête 
DoellingereiKaltenbrunner  (1),  aient  admis  des  vaisseaux 
sans  parois,  ou,  comme  ils  le  disent,  des  courants  san- 
guins, s'établissant  au  milieu  des  parenchymes  :  mais  la 
régularité  de  la  circulation,  la  marche  constante  du  sang 
dans  la  même  direction,  suivant  les  mêmes  lignes,  mon- 
trent que  le  sang  est  cohibé  dans  des  canaux  particuliers  : 
des  vaisseaux  sans  parois  ne  se  conçoivent  pas. 

L'étude  microscopique  de  la  circulation  capillaire  d'un 
animal  vivant  montre,  en  outre,  qu'il  existe  de  petits 
vaisseaux  dans  lesquels  les  globules  sanguins,  excessive- 
ment rares,  n'apparaissent  que  de  loin  en  loin  et  nagent 

(i)  Doellinger  et  Kaltenbrunner ,  son  élève,  fondés  sur  un  grand 
nombre  de  faits  niicroscojîiques  ,  admettent  que  les  courants  sanguins 
les  plus  considérables  sont  pourvus  de  parois;  mais  que  les  petits  cou- 
rants n'ont  pas  de  parois,  que  ce  sont  des  excavations  creusées  dans 
les  parencbymes,  que  la  matière  animale  est  coupée  par  des  courants 
de  sang  de  la  même  manière  que  du  sable  par  des  courants  d'eau.  Se 
forme-t-il  de  nouveaux  courants  sanguins  dans  les  parties  enflammées? 
C'est  une  autre  question  que  nous  agiterons  plus  tard. 
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au  milieu  tFun  liquide  séreux,  en  sorte  qu'on  pourrait  les 
considérer  comme  des  vaisseaux  séreux,  vaisseaux  d'un 
si  petit  calibre,  qu'en  les  traversant  les  globules  sanguins 
semblent  s'allonger,  s'effiler. 

La  rapidité  des  mouvements  de  ces  globules  semblerait 
dénoter  qu'indépendamment  du  mouvement  général  de 
circulation,  de  propulsion  qui  résulte  de  l'action  du  cœur, 
les  globules  sanguins  sont  animés  d'un  mouvement  propre 
indépendant.  Ce  mouvement  propre,  indépendant,  m'a 
paru  surtout  bien  évident  dans  la  petite  expérience  sui- 
vante, que  j'ai  répétée  bien  souvent.  Si  on  se  fait  une 
piqûre  au  doigt  et  si  on  examine  au  grand  soleil,  à  l'œil 
nu  et  surtout  à  la  loupe,  les  petites  gouttelettes  de  sang 
qui  viennent  de  sourdre  de  la  plaie,  on  voit  les  globules 
sanguins  agités  par  un  mouvement  extrêmement  rapide, 
comme  ceux  des  fourrais  d'une  fourmilière;  mouvement 
qui  ne  cesse  que  par  la  dessiccation  du  sang. 

2°  Communication  des  artères  et  des  veines  par  un  réseau 
érectile  ou  caverneux.  Indépendamment  de  la  communi- 
cation des  artères  et  des  veines  par  inosculation  directe, 
il  existe  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  une  autre 
voie  de  communication  à  l'aide  d'un  réseau  capillaire 
intermédiaire,  véritable  réseau  érectile  ou  caverneux.  Eh 
bien  1  ce  réseau,  auquel  on  a  refusé  des  parois  et  qu'on  a 
considéré  comme  divisant  le  substratum  animal  en 
petits  îlots,  dans  l'intérieur  desquels  aucune  circulation 
n'est  appréciable  :  ce  réseau  est  exactement  semblable  au 
tissu  érectile  du  corps  caverneux  ,  et  par  conséquent 
entièrement  veineux;  il  y  a  identité  tellement  absolue, 
que  nous  sommes  en  droit  de  conclure  que  si  les  artères 
et  les  veines  concourent  également  à  la  formation  de  la 
partie  du  système  capillaire  qui  se  fait  par  abouchement 
ou  inosculation,  les  veines  seules  constituent  la  partie 
réticulée  de  ce  système. 

C'est  dans  la  portion  réticulée  du  système  capillaire 
IV.  23 
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que  s'opèrent  dans  l'état  normal  les  grandes  fonctions 
physiologiques  de  nutrition,  de  sécrétion  normales,  et  par 
conséquent  dans  l'état  morbide  les  lésions  de  sécrétion  et 
dénutrition  morbides.  C'est  cette  même  portion  réticulée 
du  système  capillaire  qui  est  le  siège  immédiat  de  Tin-  m 
flammation  :  l'observation  clinique,  l'anatomie  patholo-  " 
gique  expérimentale,  aussi  bien  que  l'inspection  microsco- 
pique, établissent  ce  fait  d'une  manière  invincible;  mais 
avant  d'établir  ce  siège  immédiat  par  le  microscope, 
étudions  d'abord  les  preuves  déduites  de  l'observation 
clinique  et  de  l'anatomie  pathologique  expérimentale. 

2°  Siège  immédiat  de  1'infiamm.ation  démontré  par  l'observation  directe 
et  par  ianatomie  pathologique  expérimentale. 

J'aurai  établi  que  le  siège  immédiat  de  l'inflammation 
est  dans  les  radicules  veineuses ,  ou  système  capillaire 
veineux,  si  je  démontre  1°  que,  dans  toute  inflammation, 
les  radicules  veineuses  sont  spécialement  affectées,  2°  que 
l'inflammation  artificielle  de  ces  radicules  donne  lieu 
constamment  à  tous  les  phénomènes  de  l'inflammation. 

Or,  1°  V observation  directe  démontre  que  dans  toute  in- 
flammation les  radicules  veineuses  sont  affectées.  Pour  s'en 
assurer,  il  n'est  besoin  que  d'examiner  avec  attention 
un  tissu  enflammé,  quel  qu'il  soit,  membrane  séreuse, 
membrane  synoviale,  membrane  muqueuse,  tissu  cu- 
tané ,  tissu  cellulaire  ,  poumon.,  etc.  ;  on  voit  alors 
que  la  quantité  de  sang  que  reçoivent  les  vaisseaux 
capillaires  de  la  partie  enflammée  est  augmentée ,  que 
ces  vaisseaux  sont  considéiablement  dilatés ,  et  que 
ceux  de  ces  vaisseaux  qui,  dans  l'état  ordinaire,  sont 
transparents  et  semblent  n'admettre  que  du  sérum ,  re- 
çoivent du  sang  à  plein  canal  :  or,  il  est  de  la  dernière 
évidence  que  la  rougeur  inflammatoire  a  son  siège  dans 
les  radicules  veineuses.  Voyez  surtout  la  conjonctivite  ; 
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suivez-la  à  son  début,  dans  son  accroissement  et  à  son 
état  :  vous  verrez  les  vaisseaux  veineux  se  gonfler  de 
sang,  des  veinules  invisibles  dans  l'état  naturel  se  mani- 
fester, prendre  un  grand  développement  ;  et  si  l'inflam- 
mation passe  à  l'état  chronique,  si  elle  se  répète,  les 
veines,  ne  pouvant  plus  revenir  à  leur  état  premier,  rester 
variqueuses  et  devenir  une  cause  prédisposante  d'oph- 
thalmies  nouvelles  (1). 

Toutes  les  membranes  muqueuses  donnent  lieu  aux 
mêmes  considérations  :  le  pointillé,  les  plaques  rouges 
avec  ou  sans  ecchymose  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
enflammée ,  sont  formés  par  des  agglomérations  de 
veines  dilatées,  tantôt  parallèles  droites  ou  flexueuses, 
disposées  en  pinceaux,  en  étoiles,  tantôt  contournées 
sur  elles-mêmes  en  manière  de  vrilles.  J'ai  pu  compter, 
à  l'aide  d'une  forte  loupe,  sept  petites  veines  sur  une 
papille  duodénale  enflammée.  —  Dans  un  cas  d'inflam- 
mation de  la  vessie,  les  veines  dilatées  et  prodigieuse- 
1  ment  repliées  sur  elles-mêmes,  formaient  des  espèces 
^  de  végétations  à  la  face  interne  de  cet  organe.  Com- 
ment les  veines  ne  joueraient-elles  pas  un  rôle  impor- 
tant dans  l'inflammation  des  membranes  muqueuses , 
puisque  ces  membranes  ont  pour  base  un  tissu  spongieux 
érectile  qui  présente  les  mêmes  caractères  que  le  corps 
caverneux.  J'ai  fait  injecter  de  l'essence  de  térébenthine 
teinte  en  noir  dans  la  veine  porte  d'un  cadavre,  les  villo- 
sités  delà  membrane  muqueuse  de  l'intestin  ont  été  péné- 
trées par  la  matière  de  l'injection,  dont  une  certaine 
quantité  avait  transsudé  dans  la  cavité  intestinale.  La 
même  injection,  pratiquée  dans  les  artères  correspon- 
dantes, n'a  pas  notablement  coloré  les  villosités. 

Les  inflammations  de  la  peau  ont  également  leur  siège 

(i)  Cette  dilatation  des  veines  n'avait  pas  échappe'  aux  observateurs; 
mais  ils  l'avaient  considérée  comme  passive  et  comme  consécutive  à 
l'activité  augmentée  de  la  circulation  artérielle 
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dans  les  veines.  «  Dans  rérysipèle,  avait  dit  un  observateur 
»  aussi  modeste  que  judicieux,  F.  Ribes  (1),  j'ai  trouvé 
»)  les  petites  veines  visiblement  et  principalement  affectées, 
»  les  artères  beaucoup  moins  altérées  ;  les  vaisseaux 
»  lymphatiques  sont  atteints  dans  cette  inflammation  à 
»  un  moindre  dejjré  que  les  veines  et  les  artères.  Quand 
»  l'érysipèle  se  termine  par  suppuration,  les  parois  des 
»  veines  sont  rouges,  surtout  la  tunique  interne,  dont 
»  l'épaisseur  est  augmentée,  et  leur  cavité  est  remplie 
»  par  du  pus.  »  C'est  à  la  présence  d^une  certaine  quantité 
de  pus  circulant  dans  l'économie,  après  avoir  été  formé 
dans  les  veines  de  la  peau  érysipélateuse,  que  Ribes  était 
porté  à  attribuer  la  mort  dans  les  cas  d'érysipèle  léger  en 
apparence.  Il  ne  manquait  à  ce  fait  important  que  la 
démonstration. 

Mais  c'est  principalement  dans  les  membranes  séreuses 
qu'il  est  facile  d'apprécier  la  part  active  que  prennent  les 
veines  à  l'inflammation.  Si  l'on  examine  la  plèvre,  le  péri- 
toine enflammés,  on  voit,  à  la  surface  des  membranes,  des 
points,  des  plaques,  des  lignes  rouges,  lesquels  ne  sont 
autre  chose  que  des  veinules  gorgées  de  sang,  tantôt 
droites,  tantôt  flexueuses  ,  queUjuefois  également  dilatées 
dans  toute  leur  longueur  ;  d  autres  fois  variqueuses,  for- 
mant des  réseaux  admirables ,  de  petits  groupes  de 
vaisseaux  avec  ou  sans  extravasation  de  sang.  Cela  est 
surtout  remarquable  sur  la  portion  du  péritoine  qui  revêt 
les  intestins. 

D'ailleurs,  ces  vaisseaux  veineux  n'appartiennent  pas  en 
propre  à  la  membrane  séreuse  :  entièrement  composée  de 
vaisseaux  lymphatiques,  cette  membrane  ne  saurait  ad- 
mettre de  sang;  elle  ne  peut  manifester  son  inflammation 
que  par  une  augmentation  ou  plutôt  par  une  altération  de 


(i)  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d''éinul.,  t.  VIII  [Exposé  succinct  de  quelques 
recherches  anatomlques,  physiologujues  et  pathologiques,  p.  6a6,  927). 
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sécrétion  :  c'est  sous  elle,  c'est  clans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  que  se  développent  les  vaisseaux  veineux.  Pour 
s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  isoler  une  membrane  séreuse 
enflammée  et  des  fausses  membranes  qui  revêtent  sa  sur- 
face libre,  et  du  tissu  cellulaire  qui  la  double,  et  l'on  sera 
tout  étonné  de  voir  qu'elle  a  conservé  sa  ténuité  naturelle 
et  que  c'est  sous  elle  qu'existe  la  rougeur  inflammatoire. 
Du  reste,  la  rougeur  inflammatoire  de  la  séreuse  intestinale 
n'occupe  pas  seulement  le  tissu  cellulaire  sous-séreux, 
elle  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  muscu- 
laire ,  arrive  même  jusqu'à  la  membrane  fibreuse,  qu'elle 
ne  dépasse  que  rarement  ,  et  qu'on  peut  considérer 
comme  la  limite  qui  sépare  les  lésions  de  la  séreuse  des 
lésions  de  la  muqueuse. 

La  preuve  de  cette  vérité ,  c'est-à-dire  du  siège  de  la 
rougeur  inflammatoire  des  séreuses  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-séreux,  est  encore  plus  frappante  dans  l'arach- 
nitis,  dont  la  rougeur  inflammatoire  siège  uniquement 
dans  les  veines  de  la  pie-mère,  et  dont  les  produits  de 
sécrétion  morbide  sont  souvent  versés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien.  L'inflammation  de  l'arach- 
noïde proprement  dite  est  en  effet  beaucoup  plus  rare  que 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  Il 
est  donc  démontré,  par  l'observation  directe ,  que ,  dans 
l'inflammation  ,  le  principal  désordre  a  son  siège  dans  le 
système  veineux. 

2°  Siège  immédiat  de  t inflammation  démontré  par  l'expé" 
rimentation.  Les  expériences  sur  les  animaux  vivants 
n'établissent  pas  moins  que  l'observation  directe ,  que 
l'inflammation  des  radicules  veineuses  entraîne  constam- 
ment tous  les  phénomènes  inflammatoires  dans  les 
parties  auxquelles  elles  se  distribuent;  que  l'inflamma- 
tion s'arrête  là  où  s'arrête  la  phlébite  pour  reparaître 
constamment  avec  elle,  tandis  que  des  injections  irritantes 
poussées  dans  les  artères    ont  pour  conséquence  non 
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Tinflamraation ,  mais  la  yan^^rène  immédiate,  lorsque 
l'interception  du  sang  artériel  est  complète. 

Je  me  contenterai  de  rapporter  les  faits  suivants  : 

Première  expérience.  Le  23  mai  1826  (1)  j'injectai  dans 
la  veine  fémorale  d'un  chien  (du  tronc  vers  les  extrémités, 
après  lacération  préalable  des  valvules  à  l'aide  d'un 
stylet)  plein  une  seringue  d'Anel  d'encre  étendue  d'eau. 
L'animal  a  manifesté  au  moment  de  l'injection  une  très 
vive  douleur  :  immédiatement  après,  j'injectai  compara- 
tivement dans  l'artère  fémorale  du  membre  opposé  la 
même  quantité  de  liquide  de  même  nature.  La  douleur  a 
été  également  vive.  Je  m'attendais  à  ce  que  les  accidents 
seraient  beaucoup  plus  graves  du  côté  de  l'injection  arté> 
rielle  que  du  côté  de  l'injection  veineuse.  Point  du  tout , 
l'extrémité  du  côté  de  l'injection  veineuse  devint  énor- 
mément tuméfiée,  tandis  que  l'extrémité  du  côté  de 
l'injection  artérielle  resta,  à  peu  de  chose  près,  dans 
l'état  naturel  (2). 

L'animal  succomba  au  bout  de  trente- six  heures  :  le 
membre  gauche  (injection  veineuse)  avait  acquis  un 
volume  double  de  son  état  naturel;  cette  augmentation 
de  volume  était  due  à  une  grande  quantité  de  sérosité 
sanguinolente  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
que  parcouraient  en  tous  sens  des  veines  dilatées. 

Il  existait  çà  et  là  des  foyers  de  sang  considérables 
dans  l'épaisseur  des  muscles  grand  fessier,  adducteurs, 
biceps ,  etc. 

Cette  expérience  sur  les  injections  veineuses,  répétée 
un  grand  nombre  de  fois ,  a  présenté  toujours  le  même 
résultat  lorsque  la  mort  n'a  pas  dépassé  deux  ou  trois 
jours.  L'infiltration  sanguinolente ,  les  foyers  sanguins , 

[i)  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  IV,  1826,  p.  19. 

(2)  Elle  se  serait  gangrenée  immédiatement  si  l'injection  avait  été 
plus  considérable  et  poussée  avec  assez  de  force  pour  intercepter  la 
circulation  artérielle. 
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le  dévelojtpement  de  toutes  les  veinules,  ne  sont  autre 
chose  que  la  première  période  d'une  inflammation  trè  s 
intense,  ainsi  que  le  prouve  l'expérience  suivante  (1)  : 

Une  teinture  alcoolique  de  bois  de  campêche  étendue 
d'eau  fut  injectée  |dans.la  veine  fémorale  :  Tanimal  vécut 
douze  jours.  A  l'ouverture,  je  trouvai  toute  l'extrémité 
inférieure  correspondante  en  suppuration  :  les  muscles 
étaient  comme  disséqués  par  le  pus ,  d'énormes  cla- 
piers purulents  existaient  dans  toute  la  longueur  du 
membre. 

Les  injections  irritantes  dans  les  veines  compromet- 
tant presque  toujours  la  vie  des  animaux  en  passant  par 
les  voies  collatérales ,  j'eus  l'idée  de  modifier  ces  expé- 
riences ainsi  qu'il  suit  (2)  : 

Une  petite  tige  de  bois  fut  introduite  de  haut  en  bas 
dans  la  veine  fe'morale  d'un  chien,  depuis  son  extrémité 
supérieure  jusqu'au  creux  du  jarret.  Une  seconde  lige  de 
bois  fut  introduite  par  la  même  ouverture  de  bas  en 
haut  et  devait  arriver  jusque  dans  la  partie  inférieure 
de  la  veine  cave  ascendante  :  il  survint  une  tuméfaction 
considérable  du  membre  inférieur.  L'animal  mourut  au 
milieu  du  sixième  jour. 

Toute  l'extrémité  inférieure  était  infiltrée  de  sérosité, 
et  l'infiltration  s'étendait  jusqu'aux  parois  thoraciques 
du  même  côté.  Le  réseau  veineux  sous-cutané  était 
extrêmement  développé  ;  quelques-unes  des  veinules 
émanant  de  ce  réseau  étaient  remplies  de  pus. 

Les  muscles  biceps,  demi-memijraneux,  triceps  et 
grand  adducteur  incisés  ont  présenté  çà  et  là  de  petits 
foyers  purulents  :  ce  pus  venait  évidemment  des  veines, 
dont  je  l'exprimais  avec  la  plus  grande  facilité  ,  et  je  pou- 
vais suivre  ce  pus  depuis  la  veine  fémorale  jusqu'aux 
foyers.  Au  tour  de  ces  foyers,  le  tissu  musculaire  était  fragile, 

(i)  Dixième  expérience,  p.  23. 
(2)  Treizième  expérience,  p.  2 5. 
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pénétré  de  sun;;,  en  un  mot  ,  dans  cet  état  d'induration 
roufje  qui  précède  la  suppuration;  et,  ce  qu'il  y  avait  de 
bien  renjarquable,  c'est  qu'à  côté  de  ces  parties  altérées 
se  voyaient  des  parties  parfaitement  saines,  ce  qui  donnait 
aux  muscles  un  aspect  marbré.  Toujours  des  veines  saines 
répondaient  à  des  portions  de  muscles  sains,  de  même 
que  des  veines  suppurées  conduisaient  constamment  à  des 
foyers  purulents.  La  veine  fémorale  était  transformée  en  un 
canal  purulent ,  de  laquelle  partaient ,  à  côté  de  rameaux 
sains,  des  rameaux  remplis  de  pus  (1). 

La  synoviale  du  genou  contenait  du  pus  en  même 
temps  que  de  la  synovie.  Les  vaisseaux  veineux  de  cette 
membrane  étaient  admirablement  injectés. 

Le  tissu  cellulaire  qui  environnait  Tarière  et  la  veine 
fémorales  était  dense  et  fragile. 

Cette  expérience  me  paraît  extrêmement  concluante  : 
ici  la  phlébite  est  réduite  à  sa  plus  simple  expression. 
L'inflammation  des  grosses  veines  a  été  provoquée  par 
un  agent  mécanique ,  elle  s'est  propagée  aux  veinules  : 
à  chaque  veinule  enflammée  et  non  suppurée  correspon- 
dait une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'induration  rouge 
par  infiltration  de  sang  qui  aurait  elle-même  bientôt  passé 
à  la  période  de  suppuration,  et  à  chaque  veine  suppurée 
correspondait  un  foyer  purulent.  D'un  autre  côté  ,  il 
n'existait  aucune  altération  autour  des  veinules  qui  avaient 
échappé  à  l'inflammation. 

INous  voyons  donc  là  se  produire  tous  les  phénomènes 
de  l'inflammation;  la  tuméfaction  par  œdème  trouble, 
et  aussi  par  exsudation  pseudo  membraneuse,  la  rougeur 
par  injection  et  dilatation  des  veines ,  la  rougeur  par 
induration  et  infiltration  de  sang;  plus  tard,  du  pus 
infiltré,  puis  du  pus  réuni  en  foyers  purulents  ;  plus  tard 

(i)  Cette  différence  s'explique  par  l'absence  de  l'inflauimation  dans 
un  certain  nombre  de  veines,  et  cette  absence  d'inflammation  e'tait  due 
à  la  non-pénétration  de  la  matière  injectée.  ♦ 
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encore,  on  aurait  trouvé  du  pus  caséiforme  soit  dans  les 
veines,  soit  dans  Je  tissu  cellulaire  ambiant. 

Il  me  paraît  donc  résulter,  et  des  faits  d'anatomie 
pathologique  observés  sur  Ihomme  ,  et  des  expériences 
faites  sur  les  animaux  vivants  :  1°  que  le  siège  immé- 
diat de  l'inflammation  est  dans  les  veines  et  dans  la 
portion  du  système  capillaire  qui  appartient  aux  veines  ; 
2°  que,  tandis  que  les  artères  sont  un  simple  véhicule 
du  sang,  les  veines  sont  non -seulement  un  véhicule, 
mais  encore  un  organe  auquel  sont  dévolues  des  fonc- 
tions importantes  ;  3o  que  les  veines  ne  remplissent 
donc  pas  seulement  dans  l'économie  le  rôle  subalterne 
de  rapporter  le  sang  au  centre  de  la  circulation.  Réhabi- 
litées dans  leurs  fonctions  absorbantes  par  des  expériences 
ingénieuses,  elles  constituent  un  vaste  réservoir  où  s'ac- 
complissent les  phénomènes  de  la  nutrition,  des  sécrétions, 
de  lacalorification,  et  dans  lequel  sont  déposées,  avec  les 
produits  de  l'absorption,  toutes  les  causes  morbides.  Il 
suit  de  là  que  l'inflammation  a  son  siège  immédiat  dans 
le  système  capillaire  veineux. 

Le  siège  immédiat  de  l'inflammation  étant  dans  le 
réseau  capillaire  veineux  ,  et  le  premier  effet  de  l'in- 
flammation étant  l'oblitération  de  ce  réseau  capillaire , 
on  conçoit  que  toutes  les  conséquences  de  l'interception 
de  la  circulation  veineuse  doivent  se  produire  dans  l'in- 
flammation, à  savoir  :  l'œdème,  ou  infiltration  cellulaire  , 
lequel  est  nécessairement  circonscrit  dans  les  limites  de 
l'oblitération  veineuse ,  et  concourt  si  puissamment  h  pro- 
duire le  phénomène  tiuneur;  l'œdème  est  remplacé  par 
l'épanchement  séreux  lorsque  l'inflammation  attaque  une 
membrane  séreuse  ou  synoviale:  une  hypersécrétion  plus 
ou  moins  modifiée  accompagne  également  la  phlegmnsie 
des  membranes  muqueuses.  Et  comme,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'oblitération  du  système  capillaire  vei- 
neux a  pour  conséquence  une  hèmorrhagie  ,  il  ne  faut 
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pas  s'étonner  si  une  extravasation  sanguine  plus  ou 
moins  considérable  accompagne  si  souvent  l'inflamma- 
tion. 

Ce  qui  appartient  en  propre  à  l'inflammation,  ce  sont 
deux  sécrétions  morbides,  savoir  :  la  sécrétion  pseudo- 
membraneuse  et  la  sécrétion  purulente,  ou  isolées,  ou  si- 
multanées, ou  combinées  Tuneel  l'autre  avec  l'œdème  pur, 
l'œdème  trouble  ,  et  souvent  avec  une  extravasation  san- 
guine. 

3°  Siège  immédiat  de  Vinjlam,mation  déterminé  par  le  microscope. 

Tout  stimulant  mécanique  ou  chimique  appliqué  à  un 
tissu  vivant  détermine  la  succession  des  phénomènes 
microscopiques  suivants,  parfaitement  exposés  par  un 
grand  nombre  d'observateurs  dont  le  témoignage  una- 
nime ,  quant  aux  points  essentiels  ,  ne  peut  laisser  le 
moindre  doute  dans  l'esprit. 

Voici  l'ordre  de  succession  de  ces  phénomènes  (1)  : 

1°  Accélération  du  cours  du  sang  (le  resserrement 
préalable  des  vaisseaux  capillaires  n'est  pas  constant ,  il 
n'est  d'ailleurs  qu'instantané). 

2°  Ralentissement  du  cours  du  sang  avec  dilatation  des 
vaisseaux  qui  doublent,  triplent  de  diamètre;  ce  phéno- 
mène essentiel,  caractéristique,  s'accompagne  de-mouve- 
raents  oscillatoires  des  globules  qui  avancent  et  qui  re- 
culent ;  mouvements  intermittents,  quelquefois  saccadés. 

3°  Au  ralentissement  succède  la  s/ase,  c'est-à-dire  la  sta- 
gnation ,  l'arrêt  complet  de  la  circulation  dans  les  capil- 
laires. Tout  le  temps  que  la  circulation,  même  oscilla- 
toire ,  continue,  les  globules  sanguins  séparés  encore 
par  du  sérum  sont  indépendants  les  uns  des  autres  ; 
quand  la  stase  est  complète,  les  globules  se  tassent, 
s'empilent  comme  des  pièces  de  monnaie,  remplissent 

(i)  y  oyez  snrtontVoQel,  Anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1846. 
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toute  la  lumière  du  vaisseau  et  forment  une  masse  com- 
j)acte,  en  apparence  homogène,  mais  dans  laquelle  les 
globules  sont  encore  distincts,  comme  on  le  voit  quand 
on  les  fait  sortir  du  vaisseau. 

Tous  ces  phénomènes  se  passent  dans  les  vaisseaux 
capillaires.  Le  tissu  ])ropre  des  organes,  y  est  complète- 
ment étranger. 

Tous  ceux  de  ces  phénomènes  qui  précèdent  la  stase 
complète  des  globules  du  sang  ,  constituent  la  fluxion 
sanguine  ,  congestion  ou  hypérémie.  L  inflammation  ne 
commence  que  lorsque  la  stase  ou  Tencombrement  des 
capillaires  est  devenu  permanent.  Mais,  pour  que  Tinflam- 
mation  soit  définitivement  constituée,  il  faut  en  outre  un 
produit  de  sécrétion ,  la  sécrétion  pseudo-membraneuse. 
Fluxion  ou  congestion,  stase,  exsudation  du  plasma  du 
sang  (sécrétion  pseudo-membraneuse  infiltrée),  tels  sont, 
d'après  Vogel,  les  trois  phénomènes  essentiels  de  l'in- 
flammation; on  doit  y  ajouter  l'œdème  qui  me  paraît  être 
un  phénomène  constant  dans  Tinflammation;  les  phéno- 
mènes ultérieurs  appartiennent  aux  terminaisons  de  l'in- 
flammation. 

Non-seulement  la  stase  du  sang  occupe  le  réseau  capil- 
laire, mais  elle  s'étend  quelquefois  aux  petites  veines  qui 
en  émanent,  et  qui  se  remplissent  de  caillots  (ainsi  que 
l'a  parfaitement  observé  Kaltenbrunner).  Il  ne  me  paraît 
nullement  démontré  que  les  caillots  sanguins  s'étendent 
aux  petites  artères  correspondantes,  je  crois  même  pou- 
voir affirmer  le  contraire. 

La  rougeur  s'explique  par  la  dilatation  des  capillaires 
veineux  et  par  l'accumulation  des  globules  sanguins.  On 
a  encore  admis,  comme  cause  de  la  rougeur,  la  formation 
de  vaisseaux  nouveaux,  mais  ces  vaisseaux  nouveaux, 
qu'on  ne  saurait  révoquer  en  doute,  ne  se  forment  pas 
immédiatement. 

La  tuméfaction,  qui  est  un  des  caractères  propres  à 
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l'inflammation  et  qui  n'appartient  nullement  à  la  fluxion 
sanguine  ou  hypérémie,  tient  à  plusieurs  causes  :  1°  à 
répancliement  du  sérum  dans  le  parenchyme  (œdème 
inflammatoire);  2°  à  une  exsudation  couenneuse  infiltrée; 
et  3°  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  Textravasation  du 
sang  dans  les  parenchymes,  par  la  rupture  des  vais- 
seaux. Cette  extravasation  du  sang,  qui  n'est  pas  con- 
stante, peut  avoir  lieu  par  points  isolés,  tantôt  largement 
espacés,  tantôt  tellement  rapprochés,  que  la  rougeur  pa- 
raît uniforme  :  elle  peut  également  avoir  lieu  par  foyers 
sanguins. 

L'organisation  des  fausses  membranes  infiltrées  dans 
l'épaisseur  de  nos  tissus  s'explique  de  la  même  ma- 
nière que  l'organisation  des  fausses  membranes  des 
séreuses.  Les  vaisseaux  nouveaux  sont  exclusivement  vei- 
neux. 

Des  faits  qui  précèdent,  il  me  paraît  résulter  :  1°  que 
la  cause  de  l'inflammation  spontanée  est  dans  le  sang, 
dans  une  modification  matérielle  de  ce  liquide  ;  2°  que 
les  phénomènes  inflammatoires  se  passent  dans  le  réseau 
capillaire  veineux. 

Gruithuisen  avait  décrit  avec  un  soin  minutieux,  sous 
l'action  du  microscope,  un  fait  bien  intéressant,  déjà 
indiqué  par  Hunter  ;  c'est  la  formation  de  vaisseaux  nou- 
veaux dans  les  parties  enflammées  (1)  :  des  globules, 
dit-il,  apparaissent  comme  des  points  rouges  dans  une 
matière  amorphe  qui  exsude  des  capillaires  dilatés.  Ces 
globules  grandissent,  prennent  une  forme  étoilée  dont  les 
rayons  se  continuent  avec  ceux  des  globules  voisins,  il  en 
résulte  une  sorte  de  chaîne,  ou  série  non  interrompue 
d'aréoles  qui  couvrent  toute  la  surface  enflammée  et 
forment  un  nouveau  réseau  capillaire  qui  se  met  en 
rapport  avec  le  réseau  capillaire  ancien. 

(i)  Ceci  s'applique  parfaitemenl  aux  vaisseaux  nouveaux  des  pseudo- 
membranes. 
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Suivant Kaltenl>runner(l),  qui  a  reconnu  leurpréseuce, 
ces  vaisseaux  nouveaux  se  produisent  de  la  manière  sui- 
vante :  On  voit,  dit-il,  lorsque  la  circulation  est  accélérée, 
des  globules  de  sang  sortir  d'un  canal  capillaire,  tomber 
dans  le  parenchyme  environnant,  s'y  frayer  un  chemin  et 
aboutir  à  quelque  autre  canal  capillaire.  Ainsi,  un  nouveau 
canal  capillaire  est  produit  et  sa  formation  est  quelquefois 
très  rapide.  Le  même  phénomène,  répété  sur  plusieurs 
points,  donne  lieu  à  un  réseau  de  capillaires  nouveaux  qui 
se  joignent  aux  anciens  et  se  dilatent  en  présentant  l'appa- 
rence de  petites  artères  ou  de  petites  veines,  selon  quils  sont 
continus  aux  artères  ou  aux  veines.  Or,  d'après  mes  obseri 
valions,  les  vaisseaux  nouveaux  sont  toujours  veineux, 
jamais  artériels  ;  en  un  mot,  la  téléangiectasie  est  toujours 
veineuse,  jamais  artérielle. 

J'admets  aussi  la  production  de  vaisseaux  nouveaux  : 
l'organisation  des  pseudo-membranes  des  cavités  séreuses 
le  prouve  d'une  manière  irréfragable.  Mais  ces  vais- 
seaux nouveaux  sont  exclusivement  veineux  :  les  phéno- 
mènes d'organisation  des  vaisseaux  nouveaux,  dans  les 
phlegmasies  qui  attaquent  l'épaisseur  même  des  organes, 
sont  identiquement  les  mêmes  (jue  ceux  des  pseudo- 
membranes des  séreuses  ;  car  des  sécrétions  pseudo- 
membraneuses se  font  dans  le  tissu  cellulaire  propre  des 
organes  comme  elles  se  font  sur  les  surfaces  séreuses 
et  s'organisent  de  la  même  manière;  le  tissu  cellulaire 
ne  peut-il  pas  en  effet  être  considéré  comme  une  mem- 
brane séreuse  multiloculaire;  mais  il  est  démontré  par  les 
faits  que  cette  organisation  ne  peut  avoir  lieu  que  dans 
le  cas  de  sécrétion  pseudo-membraneuse,  qu'elle  ne  se 
produit  jamais  dans  le  cas  de  sécrétion  purulente.  Le 
pus  est  un  produit  excrémentitiel  incapable  d'organisation 
et  de  vie. 

(i)  Expérimenta  circa  stastni  sangtiinis  et  vasorum  in  infjamniationef 
1826. 
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De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte,  comme  fait  acquis  à 
la  science,  que  le  siège  de  l'inflammation  est  dans  le  réseau 
capillaire,  et  plus  particulièrement  dans  le  réseau  capil- 
laire veineux. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  d'étudier  les 
quatre  grands  caractères  anatoraiques  de  l'inflammation  : 
A,  la  rougeur  inflammatoire;  5,  la  tumeur;  C,  les  modi- 
fications dans  la  force  de  cohésion  ;  i),  la  sécrétion  d'nn 
produit  pathologique. 

A.  DE  LA  ROUGEUR  INFLAMMATOIRE. 

La  coloration  rouge  des  tissus  est  le  fait  le  plus  général, 
le  fait  initial,  le  punctum  saliens  de  l'inflammation;  aussi 
eiitre-t-elle  comme  élément  principal  dans  toutes  les 
définitions  qui  ont  été  données  de  l'inflammation. 

On  l'observe  dans  tous  les  tissus ,  dans  tous  les 
organes. 

La  rougeur  inflammatoire  ne  consiste  pas  dans  une 
simple  hypérémie  (1)  ou  injection  des  vaisseaux  capil- 
laires, car  l'inflammation  est  une  maladie  essentiellement 
dynamique,  mais  bien  dans  une  hypérémie  par  fluxion 
sanguine  (hypérémie  sthénique  de  M.  Andral), 

Dans  la  rougeur  inflammatoire,  il  n'y  a  pas  seulement 
stase  sanguine ,  mais  bien  obturation  du  réseau  capil- 
laire. 

Le  grand  phénomène  de  la  fluxion  sanguine  domine  la 


(i)  Hypérémie^  mot  heureux,  probablement  suggéré  à  M.  Andral  par 
le  mot  anémie,  et  qui  a  pris  droit  de  domicile  dans  la  science.  Mais 
rappelons  que  ce  mot  ne  veut  dire  rien  autre  chose  qu  injection  vascu- 
laire.  H  y  a  donc  une  liype'rémie  active  ou  sthénique,  et  une  iiypérémie 
passive  ou  asihénique;  c'est  à  tort  qu'on  a  attribué  à  M.  Andral  l'idée 
d'avoir  considéré  le  mot  hypérémie  comme  synonyme  du  mot  inflam- 
mation. 
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routeur  inflammatoire.  La  fluxion  sanguine,  conséquence 
nécessaire  de  rapplication  d'un  stimulus  sur  une  partie 
du  corps  vivant,  se  trouve  admirablement  formulée  dans 
cette  phrase  hippocratique  éternellement  vraie  :  Ubi 
stimulus,  ibifLuxus. 

Entre  le  stimulus  et  la  fluxion  sanguine,  l'école  phy- 
siologique avait  placé  l'irritation,  qui  était  le  grand  mot, 
le  mot  nécessaire,  la  formule  abrégée  de  cette  école  ; 
abstraction  réalisée,  entité  morbide  que  Broussais  avait 
substituée  à  toutes  les  prétendues  entités  qu'il  avait 
voulu  renverser. 

Et  c'était  dans  le  but  de  mettre  fin  à  des  discussions 
interminables  que,  dans  un  travail  publié  en  1821,  je 
proposais  de  substituer  le  mot  fluxion,  qui  exprime  une 
idée  très  simple  et  sur  laquelle  tout  le  monde  s'entend, 
au  mot  irritation  (1). 


(i)  Médecine  pratique  éclairée  par  l'anatomie  et  la  physiologie  patho- 
logiques, i"  cahier,  1821,  p.  4  de  la  préface  : 

«  Faut-il  que,  entraîné  (Broussais)  par  cette  tendance  à  généraliser, 
»  si  naturelle  à  l'homme  et  pourtant  si  peu  en  rapport  avec  son  in- 
I»  telligence,  laquelle  doit  se  traîner  lentement  de  faits  en  faits  pour 
••découvrir  quelque  vérité  un  peu  importante;  faut-il,  dis-je,  qu'il 
w  (Broussais)  ne  voie  partout  (^\x  irritation,  mot  devenu  dans  sa  bouche 
»  aussi  vague  que  celui  de  maladie,  aussi  peu  explicatif  que  le  principe 
»  vital  des  physiologistes  ;  faut-il  qu'il  ne  puisse  concevoir  de  fièvre  sans 
»  irritation  primitive  ou  consécutive  de  la  muqueuse  gastro-intestinale, 
»  et  réduise  par  le  fait  toutes  les  indications  thérapeutiques  aux  sai- 
»  gnées,  aux  dérivatifs  et  aux  boissons  gommeuses  et  acidulés?  Faut-il 
»  qu'il  englobe  dans  la  même  catégorie  les  maladies  les  plus  hétéro- 
»  gènes,  dartres,  scrofules,  cancers,  indurations,  transformations,  etc.  ? 
1)  Que  deviennent  dans  sa  doctrine  les  maladies  et  les  traitements  spéci- 
»  fiques  aussi  positifs  et  aussi  inattaquables  que  les  vérités  mathématiques 
»  les  mieux  démontrées?  Certes,  il  y  a  autre  chose  que  de  l'irritation 
»  dans  la  variole,  les  maladies  syphilitiques,  les  fièvres  intermittentes  et 
»  pernicieuses,  les  maladies  cancéreuses,  les  dartres;  autre  chose  qu'un 
»  effet  antiphlogistique  ou  dérivatif  dans  les  merveilleux,  effets  de  la 
Il  vaccine,  du  mercure,  du  quinquina,  des  préparations  sulfureuses,  etc. 
»  Broussais  a   raison    de    tonner    contre   les    abstractions   réalisées. 
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Nous  trouvons  dans  la  fluxion  sanguine  physiologique 
réiément  de  la  fluxion  sanguine  pathologique  :  telles  la 
rougeur  de  la  face  dans  une  émotion  morale  ;  la  rougeur 
de  la  peau  sous  l'influence  d'une  chaleur  vive ,  sous 
l'influence  de  la  réaction  qui  suit  l'impression  du  froid  ; 
tel  encore  le  phénomène  de  l'érection,  qui  est  le  plus 
haut  degré  de  la  fluxion  sanguine  physiologique.  Mais  la 
fluxion  sanguine  physiologique  est  un  état  temporaire  dû 
à  l'activité  plus  grande  de  la  circulation  ;  suractivité 
démontrée  par  la  turgescence,  la  chaleur,  et  aussi  par 
l'observation  microscopique  qui  nous  révèle  que  sur  un 
animal  vivant  dont  un  organe  est  soumis  à  une  cause 
d'irritation,  la  circulation  locale  s'accélère  et  les  vaisseaux 
se  dilatent. 

»  recueil  des  meilleurs  esprits,  le  plus  grand  fléau  des  sciences  ;  mais 
»  qu'il  y  prenne  garde,  aux  entite's  qu'il  renverse,  il  en  substitue  une 
»  nouvelle  bien  plus  menaçante,  qui  n'épargne  aucun  organe,  aucun 
»  tissu;  qui  se  jette  de  préférence  sur  les  viscères  les  plus  influents, 
»  les  attaque  successivement  ou  à  la  fois,  et,  suivant  ses  innombrables 
H  modifications,  détermine  des  phlegmasles,  des  névroses,  des  dégé- 
»  nérations,  des  transformations  de  tissu,  etc.  Cette  entité,  c'est  Virrita- 
M  tlon,  mot  magique,  mot  nécessaire,  comme  il  le  dit  lui-même,  véritable 
»  protée,  tour  a  tour  folie  et  cancer,  fièvre  éphémère  ou  typhus,  fièvra 
«jaune  ou  peste,  syphilis,  hydrophobie,  dartres,  tubercules,  kystes, 
»  fièvres  intermittentes,  etc.  ;  mot  enfin  qu'il  faut  réduire  à  sa  juste 
n  valeur. 

»  En  bonne  logique,  je  ne  conçois  l'irritation  que  par  Yafflux  des 
M  liquides  ou  \a  fluxion.  Je  pourrais  donc  substituer  le  mot  afflux  ou 
»  fluxion.,  qui  exprime  des  idées  très  simples,  sur  lesquelles  tout  le 
»  monde  s'entend,  à  celui  d'irritation,  mot  vague,  métaphorique  et  qui 
»  prête  aisément  à  une  foule  d'interprétations.  Cette  simple  substitution 
»  de  mots  vaudrait  mieux  que  tous  les  raisonnements,  et  sert  admirable- 
»  ment  bien  à  juger  la  doctrine  dite  physiologique.  Or,  la  fluxion  est  le 
»  phénomène  le  plus  général  de  l'économie  :  Ubi  stimulus,  ibi  fluxus.  Ce 
»  n'est  donc  pas  la  généralisation  du  phénomène  de  l'irritation  ou  de  la 
»  fluxion  que  j'attaque...  Ce  que  j'attaque,  ce  sont  les  conséquences 
»  thérapeutiques  qu'on  en  déduit,  parce  que  l'irritation  ou  la  fluxion 
N  n'est  qu'un  élément  dans  les  maladies,  lequel  élément  fournit  souvent 
n  les  indications  principales,  mais  qui,  dans  un  très  grand  nombre  de 
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L'afflux  (lu  sang  dans  une  partie  stimulée  est  le  pre- 
mier effet,  le  fait  fondamental,  la  loi  de  la  réaction  vitale  : 
car  tout  tissu  vivant  est  susceptible  de  réagir  sous  l'in- 
fluence d'un  stimulus,  mécanique,  chimique,  toxique,  etc.; 
et  cette  réaction,  c'est  une  fièvre  locale. 

La  fluxion  sanguine  pathologique  est  un  des  faits  les  plus 
importants  de  la  pathologie  :  elle  n'est  bien  souvent  que 
la  première  période  de  l'inflammation  :  elle  est  d'ailleurs 
mêlée  à  toutes  les  maladies,  à  toutes  les  lésions  organiques. 
L'excellent  mémoire  de  Barthez  sur  les  fluxions  a  mis  en 
relief  toute  l'importance  de  ce  grand  fait,  sous  le  rapport 
étiologique  non  moins  que  sous  le  rapport  thérapeutique, 
et  me  paraît  un  de  ses  plus  beaux  titres  de  gloire. 

Or  l'étude  des  phénomènes    de   la  fluxion  sanguine 

»  cas,  n'en  fournit  que  de  secondaires.  Au  lieu  donc  de  discuter  sur 
»  l'essentialité  ou  la  non-essentialité  des  fièvres,  sur  l'existence  ou  la 
»  non- existence  de  l'irritation  dans  telle  ou  telle  maladie,  prouvons 
»  cliniquement  dans  quels  cas  conviennent  les  antiplilogistiques,  les 
Il  toniques,  les  vomitifs,  les  purgatifs,  les  dérivatifs,  les  moyens  spé- 
»  cifiques  ,  etc.;  et  quand  l'observation  clinique  aura  prononcé,  ou 
«aura  beau  crier  à  l'irritation,  nous  montrer  des  plaques  rouges, 
»  des  ulce'rations  :  son  jugement  est  sans  appel. 

>i  Voilà,  je  ne  crains  pas  de  l'affirmer,  voilà  le  seul  moyen  d'imprimer 
»  une  marche  rapide  et  sûre  à  la  plus  utile  des  sciences  et  au  plus  noble 
i>  des  arts.  L'observation  la  plus  scrupuleuse,  exempte  de  toute  opinion 
H  préconçue,  dépouillée  le  plus  souvent  de  cette  satisfaction  d'esprit,  de 
»  ce  charme  qu'elle  acijuiert  lorsqu'elle  se  rattache  à  des  théories  :  voilà 
»  la  barrière  éternelle  que  nous  devons  opposer  à  l'esprit  d'innovation 
«  comme  à  l'esprit  de  routine.  Devant  elle  s'évanouissent  tous  les 
»  systèmes  passés,  présents  et  à  venir.  Par  elles  seront  conservées  les 
»  vérités,  fruit  du  temps  ,  du  génie  où  du  hasard  ;  par  elle  encore 
»  seront  ouvertes  des  routes  nouvelles  où  chacun  s'engagera  plus  ou 
»  moins  avant,  suivant  la  portée  de  ses  facultés,  son  travail  ou  les  circon- 
II  stances,  jusqu'à  ce  qu'enfin  paraisse  un  homme  de  génie  qui  s'empare 
«  de  tous  ces  faits,  en  fasse  ressortir  le  principal,  y  rattache  tous  les 
»  autres  et  impose  des  lois  à  la  science  (a).  » 

(a)  Pour  apprécier  ce  passage,  il  faut  se  reporter  à  l'époque  où  il  a  été  écrit,  eu  1821  ; 
c  éliiil  l'époque  de  l'apogée  de  la  doctrine  physiologique, 

IV,  2^ 
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établit  que  si,  dans  l'état  physiologique,  les  capillaires 
exercent  sur  leur  circulation  une  action  vainement  con- 
testée par  Magendie  et  Burdach,  contradictoirement  à 
Bichat  qui  Ta  soutenue  avec  toute  la  verve  de  son  brillant 
génie,  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  cette  action 
propre  du  système  capillaire  dans  la  fluxion  sanguine 
pathologique.  Comment,  en  effet,  admettre  que  le  travail 
si  actif  qui  se  passe  dans  une  partie  enflammée  soit  le 
résultat  pur  et  simple  de  la  contraction  plus  énergique 
des  battements  du  cœur?  Et  d'ailleurs  combien  n'y  a-t-il 
pas  de  phlegmasies  apyrétiques  ! 

La  fluxion  sanguine  joue  un  rôle  important  dans 
l'économie  vivante,  et  bien  qu'elle  ne  soit  pas  une  mala- 
die, elie  mérite  toute  l'attention  du  médecin  ;  car  elle 
dénote  une  tendance  morbide  à  laquelle  des  moyens 
thérapeutiques  peuvent  être  opposés.  On  peut  substi; 
tuer  une  fluxion  sanguine  inoffensive  à  une  fluxion  san- 
guine plus  grave,  par  exemple,  une  fluxion  hémorrhoïdale 
à  une  fluxion  cérébrale. 

C'est  à  la  fluxion  sanguine  qu'il  faut  rapporter  ce  qu'on 
a  dit  sur  le  niolimen  hemorrhagicum  qui  se  convertit  bien  ij 
souvent  en  molimen  phlegmasicum.  Dans  la  fluxion  san- 
guine, le  sang  passe  rapidement  des  capillaires  artériels 
dans  les  capillaires  veineux,  et  souvent  il  passe  rouge.  La 
couleur  rouge  du  sang  ne  prouve  donc  nullement  que  la  i 
fluxion  sanguine  se  passe  exclusivement  dans  les  artères, 
ainsi  qu'on  l'a  admis. 

La  fluxion  sanguine  est  l'élément  primordial,  le  phéno- 
mène précurseur  de  l'inflammation  ;  elle  avoisine  l'inflam- 
mation, mais  elle  n'est  pas  l'inflammation.  Il  n'y  a  pas 
d'inflammation  tout  le  temps  que  le  sang  circule  encore 
librement  dans  le  système  capillaire  ;  l'inflammation  ne  i| 
commence  que  lorsque  la  circulation  cajnllaire  est  arrêtée, 
lorsqu'il  y  a  stase  sanguine,  avec  obturation  des  capil- j 
laires  :  l'aphorisme  ubi  stimulus,  ibi  fluxus,  qui  s'applique  i! 
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à  la  fluxion  sanguine,  doit  donc  être  remplacé,  quant  à 
rinflanîmation,par  l'aphorisme  suivant  :  Ubi  inflammation 
ibi  fluxus,  posteà  stasis  cum  vasorum  occlusione.  La  rougeur 
de  la  fluxion  est  permanente  dans  l'inflammation  (1). 

ïl  y  a  donc  cette  grande  différence  entre  la  rougeur  par 
fluxion  sanguine  et  la  rougeur  inflammatoire,  que  dans  la 
fluxion  il  y  a  circulation  et  même  accélération  dans  la 
circulation  capillaire,  tandis  que  dans  l'inflammation  il  y 
a  cessation  de  la  circulation,  stase  sanguine,  obturation 
des  vaisseaux. 

La  stase  sanguine  avait  été  devinée  par  Stahl,  qui  lui 
faisait  jouer  le  rôle  le  plus  important  dans  l'inflammation, 
ou  plutôt  qui  pensait  que  l'inflammation  était  provoquée 
par  cette  stase  qui  amenait  la  fièvre. 

La  stase,  ou  obstruction  des  vaisseaux  dans  Tinflam- 
mation,  avait  été  également  admise  par  Hoffmann  et  par 
Boerhaave,  qui  l'expliquaient  par  le  passage  des  globules 
du  sang  dans  des  vaisseaux  d'un  calibre  trop  petit,  pour 
pouvoir  les  admettre  dans  l'état  ordinaire:  et  c'est  ce 
passage  du  sang  dans  des  vaisseaux  destinés  à  ne  recevoir 
que  de  la  lymphe  dans  l'état  normal  qui  constitue  la 
doctrine  justement  célèbre  de  Vobsiruction  ou  erreur  de 
lieu;  doctrine  parfaitement  exposée  par  Hoffmann  et  que 
Boerhaave  s'est  en  quelque  sorte  appropriée  par  les 
développements  qu'il  lui  a  donnés. 

Eh  bien  !  cette  théorie  de  la  stase  sanguine  est  un  des 
faits  les  mieux  démontrés  par  le  microscope,  tant  il  est 
vrai  que  le  génie,  dans  ses  à  priori  fondés  sur  une  induc- 
tion légitime,  devance  souvent  les  découvertes  faites  plus 
tard  par  l'observation. 

(i)  J'ai  dit  ailleurs  que  l'injection  par  fluxion  sanguine  aboutissait  sou- 
vent à  l'hémorrhagie,  et  quelquefois  simultanément  à  l'hëmorrliagie  et 
à  l'inflammation.  L'injection  hémorrhagique  consiste  essentiellement  dans 
l'exiravasation  du  sang  :  Ubi  stimulus,  ibi  fluxus,  posteà  sanguinis 
effusio. 
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l/iinporlancfi  delà  rougeur,  comme  signe  caractéris- 
tique de  l'iuflammation,  est  si  grande,  qu'il  m'a  paru  con- 
venable d'entrer  dans  quelques  détails  à  cet  égard,  et 
d'étudier  les  caractères  qui  distinguent  la  rougeur  inflam- 
matoire sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  des  autres  espèces 
de  coloration  rouge. 

La  rougeur  inflammatoire  esta  son  maximum  d'inten- 
sité sur  le  vivant;  elle  diminue,  mais  ne  disparaît  pas  sur 
le  cadavre;  la  rougeur  qui  disparaît  après  la  mort,  c'est 
celle  qui,  avoisinant  les  parties  enflammées,  appartient  à 
la  fluxion  sanguine  pure  et  simple,  et  constitue  autour  de 
l'inflammation  une  espèce  d'atmosphère. 

La  rougeur  inflammatoire  s'accompagne  toujours  de 
tuméfaction,  et  cette  tuméfaction  est  due  :  1°  à  la  fluxion 
sanguine  qui  dilate  les  vaisseaux;  2°  à  la  stase  sanguine 
qui  les  remplit;  3°  à  la  sérosité  et  à  la  sécrétion  couen- 
neuse  qui  infiltrent  le  tissu  cellulaire  enflammé. 

La  rougeur  hémorrhagique  diffère  de  la  rougeur 
inflammatoire  par  ce  grand  caractère  que,  dans  la  pre- 
mière, le  sang  est  épanché  ou  infiltré,  tandis  que,  dans  la 
seconde,  il  est  encore  contenu  dans  ses  vaisseaux.  N'ou- 
blions pas  que  la  fluxion  hémorrhagique  se  combine  très 
souvent  avec  la  fluxion  inflammatoire,  et  que  des  ruptures 
de  vaisseaux  peuvent  se  produire  à  côté  de  la  stase  san- 
puine  qui  constitue  l'inflammation. 

Cela  posé,  étudions  d'abord  les  colorations  rouges  ob- 
servées sur  le  vivant  pour  les  différencier  des  colorations 
rouges  observées  sur  le  cadavre. 

A.   Colorations  routes  observées  sur  le  vivant. 

Or,  sur  le  vivant,  nous  trouvons  comme  causes  de 
rougeur,  indépendamment  de  l'injection  par  fluxion 
sanguine  et  de  l'injection  inflammatoire  :  1°  l'injection 
hypostatique;  2°  l'injection    par  obstacle    mécanique  : 
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jamais  d'injection  par  imbibition,  laquelle  m'a  paru  tou- 
jours un  plîénomène  cadavérique. 

1°  \J injection  par  hypostase,  c'est-à-dire  par  la  position 
déclive  des  parties,  peut-elle  avoir  lieu  pendant  la  vie  ? 
Bien  que  les  lois  physiques  soient  sans  cesse  contre-balan- 
cées et  souvent  neutralisées  par  les  lois  de  la  vie,  ce  serait 
nier  l'évidence  que  de  nier  que  le  sang  veineux  ne  puisse 
s'accumuler  par  le  seul  fait  de  la  force  de  gravité  dans  les 
lieux  les  plus  déclives.  L'état  de  santé  et  l'état  de  maladie 
fournissent  de  nombreuses  occasions  de  constater  cette 
vérité.  Voyez  le  gonflement  des  veines  de  la  face  chez  les 
personnes  dont  la  tête  est  dans  une  position  déclive,  la 
fréquence  des  varices  des  membres  inférieurs,  etc. 

Je  crains  cependant  qu'on  n'ait  exagéré  les  effets  de 
l'hypostase  sur  le  vivant,  en  la  regardant  comme  cause 
exclusive  de  certaines  inflammations.  Il  ne  m'est  pas  bien 
démontré  que  la  pneumonie,  appelée  hypostatique  par  le 
professeur  Piorry,  soit  le  résultat  pur  et  simple  de  la 
position  déclive  du  bord  postérieur  du  poumon  chez  les 
malades  affaiblis  qui  restent  longtemps  en  supination.  Je 
me  fonde  sur  ce  fait  que  l'un  des  poumons  peut  présenter 
au  plus  haut  degré  les  caractères  de  la  pneumonie  dite 
hypostatique,  tandis  que  l'autre  en  est  presque  complè- 
tement exempt. 

2°  Injection  par  obstacle  mécanique  à  la  circulation.  Il  y 
a  une  grande  affinité  entre  cette  cause  de  coloration  et 
celle  par  hypostase  ;  on  peut  même  dire  que  l'injection 
par  hypostase  est  une  variété  de  l'injection  par  cause 
mécanique  :  l'une  et  l'autre  sont  une  injection  purement 
veineuse.  Le  mot  congestion  {congeries)  qui  entraîne  une 
idée  de  passivité,  par  opposition  au  mot  fluxion,  qui 
entraîne  une  idée  d'activité,  lui  est  parfaitement  appli- 
cable. C'est  à  finjeciion  par  congestion  que  se  rapporte 
l'hypérémie  asthénique  de  M.  Andral. 

L'obstacle  mécanique  peut  exister  sur  un  point  quel- 
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conque  de  l'appareil  veineux  ;  aux  cavités  droites  du 
cœur,  au  poumon,  sur  le  trajet  des  veines  caves,  de  la 
veine  porte,  dans  les  capillaires.  La  condition  de  la 
congestion,  c'est  que  les  voies  collatérales  ne  puissent 
pas  rétablir  complètement  le  cours  du  sang. 

L'injection  par  cause  mécanique  est  donc  purement 
veineuse. 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  cette  coloration  des  tissus 
par  congestion  veineuse,  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  la  confondre  avec  la  vascularisation  inflammatoire, 
on  peut,  à  l'exemple  de  Boerhaave,  lier  le  tronc  de  la 
veine  porte  sur  un  animal  vivant  :  on  ne  se  fait  pas  d'idée, 
sans  en  avoir  été  témoin,  de  la  rapidité  avec  laquelle  la 
coloration  violacée  noire  se  produit  dans  tous  les  organes 
d'où  la  veine  porte  tire  son  origine.  La  cyanose  n'est 
autre  chose  qu'une  injection  mécanique  des  veinules  des 
téguments  dans  les  grandes  gênes  de  la  respiration  et  de 
la  circulation. 

Les  injections  par  congestion  veineuse  les  plus  re- 
marquables sont  celles  du  cerveau,  du  foie  et  du  pou- 
mon; l'augmentation  de  volume  du  foie  dans  les  maladies 
du  cœur  tient  uniquement  à  cette  congestion.  Quelquefois 
en  vingt-quatre  heures  le  foie  déborde  les  côtes  et  devient 
douloureux  à  la  pression.  J'ai  eu  occasion  d'étudier  un 
foie  ainsi  congestionné  ;  il  était  comme  une  éponge,  le  sang 
coulait  largement  des  coupes  qu'on  faisait  à  cet  organe 
qui  était  d'ailleurs  sain  dans  son  tissu.  La  rate  n'est  pas 
moins  sujette  que  le  foie  aux  congestions  sanguines. 
C'est  dans  certains  accès  intermittents  qu'on  observe  sur- 
tout cette  congestion,  pendant  la  durée  de  laquelle  la 
rate  augmente  de  volume  et  devient  même  quelquefois 
très  douloureuse. 

B.   Colorations  rouges  observées  sur  le  cadavre, 

La  coloration  rouge  cadavérique  se  produit  de  deux 
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tnanières  :  1°  sous  l'influence  de  la  pesanteur,  c'est  la 
rougeur  par  hypostase;  2°  sous  l'influence  de  la  capilla- 
rité, c'est  la  rougeur  par  transsudation  ou  imbibition. 

1°  Coloration  rouge  par  hypostase.  Après  la  mort,  le 
sang  obéissant  exclusivement  à  la  pesanteur,  on  trouve, 
lorsque  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang,  une  injection 
plus  ou  moins  considérable  dans  les  parties  les  plus 
déclives,  et  cette  injection  a  son  siège  dans  le  réseau 
capillaire  veineux  :  elle  est  la  conséquence  de  la  perméa- 
bilité de  ce  réseau  et  de  la  facilité  de  communication 
entre  toutes  ses  parties.  Le  déplacement  du  sarig  veineux 
suivant  telle  ou  telle  position  donnée  au  cadavre,  se  fait 
d'après  le  même  mécanisme  que  le  déplacement  de  la 
sérosité  dans  l'œdème. 

L'injection  cadavérique  par  hypostase  se  voit  au  bord 
postérieur  des  poumons  chez  les  sujets  couchés  sur  le 
dos;  à  la  partie  antérieure  de  ces  organes  chez  les  sujets 
couchés  en  supination.  On  observe  cette  injection  aux 
anses  intestinales  contenues  dans  le  petit  bassin  ;  on 
l'observe  encore  à  la  dure-mère  crânienne  et  spinale,  qui 
affecte  alors  une  couleur  violacée.  L'injection  hyposta- 
tique  peut  aller  jusqu'à  l'hémorrhagie  par  transsuda- 
tion (1). 

2"  La  rougeur  cadavérique  par  imbibition  ou  transsuda- 
tion vient  bientôt  s'ajouter  à  la  rougeur  hypostatique  :  les 

(i)  En  1820,  je  fus  appelé  à  la  cour  d'assises  de  Limoges,  où  j'habi- 
tais alors,  pour  déterminer  si  une  femme  qu'on  avait  Irouvée  pendue 
l'avait  été  pendant  sa  vie  ou  après  sa  mort.  L'incertitude  à  cet  égard 
venait  de  ce  qu'on  avait  trouvé  sur  le  plancher,  au-dessous  du  corps 
suspendu,  une  certaine  quantité  de  sang  qui  venait  bien  évidemment  de 
l'utérus.  Le  médecin  appelé  par  l'autorité  judiciaire  en  avait  conclu  que  la 
pendaison  avait  eu  lieu  pendant  la  vie.  Je  crus  devoir  élever  des  doutes 
à  cet  égard,  attendu  qu'il  ne  me  paraissait  pas  impossible  que,  dans 
l'attitude  de  la  pendaison,  le  sang  accumulé  dans  l'utérus  par  hypostase 
pût  être  versé  au  dehors.  —  L'érection  du  pendu  me  paraît  s'expliquer 
de  la  même  manière. 
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hémorrhagies  cadavériques  sont  des  lie'morrhagies  par 
transsudation.  Les  tissus  des  êtres  organisés  ne  sont  plus 
après  la  mort  que  des  corps  inertes  soumis  exclusivement 
à  l'empire  des  lois  physiques  et  chimiques. 

Aucun  fait  positif  n'établit  que  cette  transsudation  et 
cette  imbibition  puissent  avoir  lieu  pendant  la  vie.  Tous 
les  faits  démontrent,  au  contraire,  que  cette  coloration 
par  imbibition  est  un  phénomène  de  capillarité,  une  véri- 
table teinture,  une  combinaison  chimique  de  la  matière 
colorante  du  sang  avec  les  parois  vasculaires. 

Si  la  transsudation  pouvait  s'opérer  pendant  la  vie,  nous 
verrions  la  bile  traverser  les  parois  de  la  vésicule  du  fiel 
et  se  mêler  à  la  sérosité  du  péritoine  ;  il  en  serait  de  même 
de  l'urine  :  on  verrait  le  prussiate  de  potasse,  injecté 
dans  les  vaisseaux  d'un  animal  vivant,  colorer  en  bleu  la 
surface  externe  des  vaisseaux  sur  lesquels  on  aurait  versé 
une  solution  de  sulfate  de  fer,  comme  cela  a  lieu  après  la 
mort. 

Dans  mes  idées,  l'exosmose  et  l'endosmose  de  Dutro- 
chet  trouvent  dans  la  vitalité  des  tissus  un  obstacle  insur- 
montable et  ne  s'exercent  que  sur  les  tissus  morts. 

L'exosmose  et  l'endosmose  sont  un  phénomène  de 
capillarité,  un  phénomène  des  corps  inorganiques  ou  des 
corps  organisés  privés  de  la  vie.  Pendant  la  vie,  l'imbibi- 
tion  ne  peut  avoir  lieu  que  par  rapport  à  Tépiderme  et  aux 
divers  épithéliums. 

La  transsudation  cadavérique  du  sang  à  travers  les 
vaisseaux  artériels  et  veineux  qu'il  remplit  est  un  des 
premiers  phénomènes  de  l'altération  cadavérique.  La  ma- 
tière colorante  du  sang  teint  en  rouge  d'abord  la  mem- 
brane interne  des  vaisseaux,  puis  toute  l'épaisseur  des 
parois  vasculaires,  et  lorsque  ces  parois  ne  sont  pas  très 
épaisses,  elle  ne  tarde  pas  à  colorer  la  couche  celluleuse 
et  toutes  les  parties  qui  avoisinent  les  vaisseaux. 

Ainsi,  tandis  que  les  veines  sont  colorées  dans  toute 
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leur  épaisseur,  la  coloration  des  artères  est  en  général 
limitée  à  la  pellicule  interne  et  aux  couches  adjacentes 
de  la  membrane  propre. 

La  coloration  rouge  des  couches  internes  de  l'aorte  a 
été  considérée,  par  beaucoup  d'observateurs,  comme 
l'effet  d'une  aortite.  Mais  il  est  évident  (jue  cette  coloration 
rouge  est  une  simple  teinture,  car  on  ne  la  rencontre  que 
dans  les  cas  où  l'aorte  est  remplie  de  sang;  et  lorsqu'il 
existe  un  caillot  sanguin  occupant  une  partie  seulement 
de  la  circonférence  du  vaisseau,  la  rougeur  est  limitée  à 
la  région  occupée  par  ce  caillot. 

Une  seconde  considération,  c'est  qu'on  n'observe  guère 
cette  coloration  que  par  une  température  chaude,  et  sur- 
tout chaude  et  humide.  On  jieut  d'ailleurs  obtenir  le  même 
résultat,  c'est-à-dire  la  coloration  rouge  des  artères,  en 
plongeant  des  artères  dans  du  sang. 

Une  dernière  considération,  c'est  que  la  surface  colorée 
ne  présente  nullement  Tinjection  pénicillée  ou  arborisée, 
mais  une  véritable  teinture  avec  diverses  nuances  de 
coloration. 

Les  veines  sont  bien  plus  fréquemment  que  les  artères 
le  siège  de  la  coloration  par  transsudution  cadavérique,  ou 
par  imbibition,  ce  qui  tient  à  cette  circonstance  que  les 
veines  sont  jileines  de  sang  après  la  mort,  tandis  que  les 
artères  n'en  contiennent  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

C'est  pour  la  même  raison  que  les  artères  pulmonaires 
sont  bien  plus  souvent  teintes  en  rouge  que  l'aorte  et  ses 
divisions. 

L'imbibition  cadavérique  s'étend  bien  souvent  aux 
parties  qui  avoisinent  les  vaisseaux  :  telle  est  la  source 
des  marbrures  cadavériques  de  la  peau  dont  la  forme 
aréolaire  est  précisément  celle  du  réseau  veineux  ;  telle 
encore  l'imbibition  du  tissu  pulmonaire,  l'imbibition  du 
tissu  du  foie,  l'imbibition  de  lu  membrane  interne  de 
restomac    dont    la    coloration  noire  est  due  à  l'action 
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des  acides  du  suc  gastrique  sur  la  matière  colorante  du 
sang. 

Les  principes  pre'cédents  ,  appliqués  au  cœur,  ren- 
dent compte  de  la  fréquence  de  l'imbibition  des  cavités 
droites  et  souvent  aussi  des  cavités  gauches  de  cet 
organe.  La  cardiie  de  quelques  observateurs  pourrait  bien 
n'être  autre  chose  que  la  teinture  par  imbibition  cadavé- 
rique de  la  membrane  interne  des  cavités  de  cet  organe. 

La  transsudation  cadavérique  a  lieu  dans  les  capillaires 
de  même  cjue  dans  les  gros  troncs  vasculaires ,  et  bien 
plus  facilement  encore. 

Un  phénomène  qui  favorise  beaucoup  la  transsudation 
cadavérique  vasculaire,  c'est  le  développement  dans  les 
vaisseaux  de  gaz  résultant  d'un  commencement  de  putré- 
faction. C'est  à  cette  cause  qu'il  faut  rapporter  les  hémor- 
rhagies  par  le  nez,  par  la  bouche,  par  l'anus,  qui  ont  lieu 
sur  le  cadavre.  Ce  qui  transsude,  ce  n'est  pas  la  fibrine, 
c'est  la  matière  colorante  du  sang  délayée  dans  le  sérum. 
La  liquidité  du  sang,  son  abondance,  l'état  thermomé- 
trique et  hygométrique  de  l'air,  la  tendance  des  parties 
molles  à  la  putréfaction,  telles  sont  les  causes  qui  influent 
sur  la  coloration  cadavérique. 

On  ne  saurait  assez  dire  qu'il  est  quelquefois  très  diffi- 
cile de  distinguer  la  transsudation  cadavérique  avec  injec- 
tion vasculaire  des  injections  inflammatoires;  aussi  les 
autopsies  qui  ont  lieu  par  une  température  élevée  ne 
doivent-elles  inspirer  qu'une  confiance  médiocre  dans 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  coloration  des  muqueuses  et  même 
de  tous  les  tissus. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  coloration  cadavé- 
rique est  une  véritable  teinture  par  imbibition,  et  qu'au- 
cun fait  ne  prouve  que  l'imbibition  puisse  avoir  lieu 
pendant  la  vie  (1). 

(i)  Je  rapprocherai  de  la  rougeur  cadavérique  la  rougeur  produite  sur 
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il  suit  de  là  que  la  rougeur  inflammatoire  peut  être 
distinguée  de  toute  autre  espèce  de  rougeur,  et  particu- 
lièrement de  la  rougeur  cadavérique;  car  la  rougeur  in- 
flammatoire est  le  résultat  d'une  injection  vasculaire 
pénicillée  ou  arborisée,  tandis  que  la  rougeur  cadavé- 
rique est  uniforme  et  résulte  d'une  teinture. 

La  rougeur,  sans  autre  caractère  anatomique,  peut-elle 
suffire  pour  caractériser  l'inflammation?  Cette  question 
est  difficile  à  résoudre:  mais  la  difficulté  n'est  réelle  que 
pour  les  organes  étendus  en  membrane  et  pour  les  mem- 
branes muqueuses  en  particulier,  attendu  que  souvent 
ces  organes  ne  présentent  d'autres  phénomènes  inflam- 
matoires que  la  rougeur. 

Quant  à  cette  autre  question  :  les  traces  des  inflammations 
•peuvent-elles  s  effacer  complètement  après  la  mort?  Cette 
question  me  paraît  devoir  être  résolue  négativement^ 
malgré  la  grande  autorité  de  Bichat. 

La  mort  peut  supprimer  les  rougeurs  par  injection,  par 
fluxion  sanguine,  mais  elle  ne  peut  pas  supprimer  la 
rougeur  par  stase  avec  obturation  des  vaisseaux  qui 
constitue  la  rougeur  inflammatoire. 

B.  DE  LA  TUMEUR  IINFLAMMATOIRE. 

A  la  rougeur,  ou  hypérémie  avec  stase,  premier  sym- 
ptôme de  l'inflammation,  se  joint  bientôt  l'augmentation 
de  volume,  qui  a  fixé  l'attention  de  tous  les  observateurs. 
Cette  augmentation  de  volume  des  parties  enflammées, 
toujours  liée  à  une  augmentation  de  poids,  constitue  le 

les  surfaces  muqueuses,  toujours  plus  ou  moins  injectées  de  sang,  par  le 
frottement  d'un  linge  rude.  Cette  rougeur  est  la  conséquence  de  la  lacé- 
ration des  vaisseaux.  Si  l'on  veut  débarrasser  les  muqueuses  de  la 
couche  de  mucus  qui  les  revêt,  il  faut  se  servir  du  filet  d'eau  qui  décolle 
le  mucus  et  non  du  linge  qui  lacère  les  petits  vaisseaux. 


380        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

caractère  tumeur,  généralement  compris  dans  la  défini- 
tion classique  de  l'inflammation. 

L'augmentation  de  volume,  ou  tumeur,  est  un  phéno- 
mène commun  à  un  grand  nombre  de  lésions  ;  et  cette 
condition  des  organes  malades  a  paru  assez  importante 
pour  servir  de  base  à  une  grande  classe  de  lésions  chirur- 
gicales :  on  sait  que  les  tumeurs  constituaient  une  des 
cinq  divisions  du  fameux  pentateuque  chirurgical,  et!i 
cette  division  n'était  pas  une  des  moins  importantes  (1) 
sous  le  rapport  pratique. 

La  tumeur  inflammatoire,  dont  le  phlegmon  est  enn 
quelque  sorte  le  type,  est  circonscrite  ou  diffuse,  suivant  l 
que  Tinflammation  est  elle-même  régulièrement  ou  noni 
régulièrement  limitée.   Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  dire 
que  la  tumeur  n'est  pas  toujours  exactement  circonscrite 
à  la  partie  enflammée,  et  qu'il  existe  le  plus  souvent  autour  i 
d'elle  comme  une  atmosphère  de   tuméfaction  œdéma- 
teuse. 

De  la  tuméfaction  résulte  l'étranglement,  lorsque  la 
structure  de  la  région  ne  permet  pas  aux  parties  enflam- 
mées de  se  développer  librement  :  telle  l'inflammation  des  - 
parties  sous-aponévrotiques.  La  constriction  circulaire» 
que  les  aponévroses  exercent  sur  les  parties  enflammées 
peut  être  portée  au  point  que  ces  parties  enflammées  tom- 
bent en  gangrène.  Rien  ne  peut  s'opposer  à  l'augmentation  i 
de  volume  d'un  organe  frappé  d'inflammation.  Aussi  l'art  i 
doit-il  bien  se  garder  d'entourer  une  région  enflammée 
d'appareils  de  constriction;  et  ce  n'est  qu'avec  de  grandes 
réserves  qu'il  faut  considérer  la  compression  comme  un  i 

(i)  L'augmentation  de  volume  ou  la  tumeur,  considérée  d'une  manière 
générale,  peut  être  rapportée  à  deux  causes  bien  distinctes,  ou  bien  au 
développement  du  tissu  propre  de  l'organe,  ou  bien  à  des  produits  orga- 
niques formés  au  sein  même  de  l'organe,  il  est  d'ailleurs  pour  les  organes 
creux  des  augmentations  de  volume  qui  tiennent  à  une  rétention  de  gaz  il 
ou  de  liquides,  telle  la  distension  de  l'estomac  par  des  gaz,  de  la  vessie  i 
par  l'urine,  telle  encore  la  tumeur  anévrysmale. 
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moyen  préventif  ou  comine  un  moyen  abortif  de  l'inflara- 
niation.  Combien  de  fois  ce  prétendu  moyen  préventif  ou 
abortif  n'a-t-il  pas  doublé,  triplé  l'intensité  de  Tinfiamma- 
tion  ! 

Quoi  !  vous  débridez  les  aponévroses  pour  prévenir  les 
accidents  qui  résultent  de  la  compression  exercée  par  ces 
aponévroses  sur  les  parties  subjacentes  tuméfiées  par 
finflammalion,  et  vous  appliqueriez  un  bandage  circu- 
laire, véritable  aponévrose  artificielle,  pour  prévenir  le 
développement  de  l'inflammation  !  Je  me  rappellerai 
toujours  le  cas  suivant  :  Un  jeune  homme,  extrêmement 
vigoureux,  eut  la  cuisse  fracturée  par  le  passage  d'une 
roue  de  voiture.  Les  personnes  qui  Tentouraient  le  por- 
tèrent jusque  chez  lui,  sur  une  chaise,  les  jambes  pen- 
dantes ;  par  conséquent  les  chairs  furent  horriblement 
broyées  par  les  mouvements  imjjriraés  au  fragment  infé- 
rieur du  fémur.  Un  officier  de  santé,  malhabile,  lui  appli- 
qua un  bandage  roulé,  fortement  aerré,  depuis  le  bout 
des  pieds  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  puis 
plaça  des  attelles.  Je  n'avais  pas  assisté  au  premier  panse- 
ment ^  mais  je  fus  appelé  huit  jours  après  pour  assister  à 
la  levée  du  premier  appareil  :  or,  je  vis  avec  horreur  que 
le  membre  inférieur  était  en  grande  partie  gangrené. 
Toute  la  doctrine  de  l'application  des  appareils  inamo- 
vibles autour  des  membres  fracturés  est  là  :  l'inflamma- 
tion et  par  conséquent  la  tuméfaction  des  parties  molles 
plus  ou  moins  contuses  est  inévitable  à  la  suite  des  frac- 
tures. Les  appareils  inamovibles,  immédiatement  appli- 
qués, ne  peuvent  être  exempts  d'inconvénients  que 
lorsque  l'inflammation  est  maintenue  dans  d'étroites 
limites  :  pour  peu  qu'on  soit  dans  le  doute  sur  l'état  des 
parties  molles,  il  faut  réserver  l'application  de  ces  appa- 
reils pour  l'époque  où  les  accidents  inflammatoires,  et 
par  conséquent  la  tuméfaction  des  partis  molles,  seront 
en  grande  partie  dissipés. 
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Mais  quelle  est  la  cause  ou  quelles  sont  les  causes  du 
phénomène  tumeur  dans  l'inflammation?  Ces  causes  sont 
multiples  :  la  principale,  c'est  l'oedème  qui  accompagne 
nécessairement  l'hypérémie  avec  stase  ou  phlébite  oblité- 
rante des  vaisseaux  capillaires  de  la  partie  enflammée  : 
point  de  phlegmasie  sans  œdème,  et  cet  œdème  est  presque 
toujours  trouble.  La  tuméfaction  œdémateuse  ,  qui  est 
toujours  en  rapport  avec  la  gêne  de  la  circulation  veineuse 
et  la  laxité  des  parties  enflammées ,  s'étend  souvent  bien 
au  delà  des  limites  de  la  phlegmasie;  et  voilà  pourquoi 
Tœdèrae  est  un  moyen  si  précieux  de  diagnostic  dans  le 
cas  d'inflammation  profondément  située.  C'est  en  grande 
partie  le  degré  d'aptitude  à  Tœdème  qui  établit  l'espèce  de 
hiérarchie  qui  existe  entre  les  organes  sous  le  rapport  de 
la  tumeur  dans  l'inflammation. 

La  tuméfaction,  qui  généralement  est  une  chose  acces- 
soire, devient  quelquefois  la  source  des  accidents  les 
plus  graves  :  ainsi  la  tuméfaction  de  la  langue  enflammée, 
la  tuméfaction  des  amygdales;  ainsi  lœdèuie  eous-mu- 
queux  aigu  ou  chronicjue  du  larynx,  etc. 

Le  rôle  que  joue  l'œdème  dans  le  développement  du 
phénomène  tumeur  n'est-il  pas  démontré  par  ce  qui  se 
passe  dans  les  phlegmasies  des  séreuses  :  pourquoi 
les  phlegmasies  des  séreuses  n'entraînent-elles  pas  la 
moindre  tuméfaction  dans  ces  membranes  ?  N'est-ce  pas 
parce  que  la  sérosité  au  lieu  d'être  infiltrée  dans  l'épais- 
seur de  leur  tissu,  comme  dans  le  phlegmon,  est  épanché 
dans  leur  cavité.  Il  importe  de  remarquer  que  le  tissu 
propre  des  organes  est  complètement  étranger  à  la  tumé- 
faction, que  ses  fibres  sont  dissociées,  s'il  est  composé  den 
fibres  ,  ses  granulations  également  dissociées  ,  s'il  est 
composé  de  granulations,  mais  que  le  siège  de  l'œdème 
est  exclusivement  dans  le  tissu  cellulaire  ;  et  lorsque  l'or- 
gane est  enveloppé  par  une  séreuse,  répanchement  dans 
la  séreuse  remplace  souvent  l'œdème.  Ainsi  on  a  long- 
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temps  mis  au  premier  rang  le  testicuie  pour  la  tumé- 
faction inflammatoire  :  or,  l'examen  approfondi  du  testi- 
cule enflammé  a  montré  que  la  tuméfaction  était  due  en 
presque  totalité  à  un  épanchement  séreux  dans  la  tunique 
vaginale. 

A  la  vascularisation  augmentée  avec  stase  sanguine  et  à 
l'œdème  comme  causes  d'augmentation  de  volume  des 
parties  enflammées,  j'ajouterai  la  sécrélion  pseudo-mem- 
braneuse que  je  suis  autorisé  à  regarder  comme  aussi 
constante  que  l'œdème  dans  la  première  période  de 
l'inflammation.  J'ajouterai  aussi  dans  quelques  cas  des 
extra vasations  sanguines  :  mais,  à  la  tête  de  toutes  ces 
causes  d'augmentation  de  volume  se  place  l'œdème  inflam- 
matoire, bien  distinct  de  l'œdème  passif  qui  résulte  d'un 
obstacle  mécanique  à  la  circulation  veineuse;  on  peut 
dire  c{ue  le  phénomène  tumeur  dans  l'inflammation  est 
toujours  en  raison  directe  de  l'œdème. 

Le  phénomène,  augmentation  de  volume  ou  tumeur, 
ne  peut  d'ailleurs  éclairer,  comme  moyen  de  diagnostic 
de  l'inflammation,  que  pour  les  parties  accessibles  à  la  vue 
et  au  toucher. 

Quant  aux  organes  profondément  situés,  la  détermi- 
nation de  l'augmention  de  volume,  toujours  difficile,  est 
quelquefois  impossible.  Mais  quand  ce  caractère  peut 
être  acquis,  il  devient  un  grand  moyen  de  diagnostic  par 
son  association  avec  les  autres  phénomènes  de  l'inflamma- 
tiot),  et  surtout  avec  un  phénomène  qui  appartient  exclu- 
sivement à  l'observation  clinique,  la  douleur. 

A  l'augmentation  de  volume  des  organes  enflammés 
nous  devons  rattacher  l'augmentation  du  poids  absolu  de 
ces  organes,  laquelle  est  en  raison  composée  de  l'augmen- 
tation de  volume  et  de  l'augmentation  de  densité  ou  de 
pesanteur  spécifique.  Or,  de  tous  les  organes,  le  poumon 
est,  sans  contredit,  celui  qui  occupe  la  première  place, 
sous  le  rapport  de  faugraentation  de  poids  absolu,  et 
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aussi  sous  le  rapport  de  l'augmentation  de  densité  ou  de 
pesanteur  spécifique  que  rinflammation  imprime  à  nos 
tissus.  C'est  en  grande  partie  aux  dépens  des  cellules  ou 
vésicules  pulmonaires  que  se  fait  le  développement  du 
poumon,  bien  que  l'augmentation  de  son  volume  soit 
réelle  et  souvent  même  considérable. 

L'augmentation  de  densité  des  organes  enflammés 
constitue  Xinduration  :  la  diminution  de  densité  constitue 
le  ramollissement. 

C.   DES  MODIFICATIONS  DANS  LA  FORCE  DE  COHÉSION 

(comme  caractère  anatomique  de  l'inflammation). 

Tous  les  auteurs  classiques  ont  parlé  de  la  tumeur 
comme  caractère  de  l'inflammation  :  aucun  d'eux  n'a  fait 
entrer  dans  la  définition  de  cette  maladie  les  modifications 
que  subissent  dans  leur  densité,  dans  leur  force  de  cohé- 
sion les  parties  enflammées.  C'est  cette  lacunp  que  je  veux 
remplir,  et  je  crois  pouvoir  poser  comme  une  loi  qu'en 
devenant  plus  denses  et  par  conséquent  en  augmentant 
de  pesanteur  spécifique,  les  tissus  deviennent  plus  fragiles 
dans  t inflammation  aiguë  et  plus  cohérents  dans  tinflamma- 
tion  chronique. 

De  l'induration  des  tissus  avec  fragilité  dans  l'inflammation. 

Lallemand  (1)  a  parfaiiement  fait  ressortir  ce  fait,  que 
les  tissus  enflammés  (et  cela  doit  s'appliquer  exclusive- 
ment à  l'inflammation  aiguë),  bien  qu'ils  aient  augmenté 
de  densité,  ont  perdu  de  leur  force  de  cohésion,  qu'ils  se 
coupent,  se  lacèrent  avec  une  extrême  facilité;  en  un 
mot,  qu'ils  deviennent  fragiles  ou  frangibles.  Voici  les 
paroles  de  Lallemand  :  «  On  peut  regarder  comme  une  loi 
»  générale  que  toute  inflammation  aiguë  détruit  ou  dimi- 

(i)  Recherches  sur  l'encéphale.)  §  8,  p.  87. 
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»  nue  la  cohésion  des  tissus  qu'elle  afrecic  :  il  l'aut  coiisi- 
y  (Jérercotmne  lieux  choses  bien  distinctes,  l'aLi^jinentation 
»  de  densité  ou  de  dureté,  et  la  diminution  de  cohésion  ou 
«  désorganisation  qu'on  observe  simultanément  dans  les 
»  tissus  affectés  d'inflammation  aiguë.  » 

A  côté  de  cette  loi  qui  ne  s'applique  bien  évidemment 
qu'à  l'inflammation  aiguë,  je  crois  devoir  en  poser  une 
autre  tout  opposée  qui  s'applicjue  à  l'inflauiniation  chro- 
nique ;  c'est  (jue  «  tout  tissu  chroniqueuient  enflammé,  en 
»  même  temps  qu'il  augmente  de  densité  ou  de  dureté, 
»  augmente  d'une  manière  proportionnelle  en  force  de 
»  cohésion.  » 

Le  poumon,  qui  nous  a  offert  le  type  de  l'augmentation 
de  densité,  est  en  même  temps  le  type  de  la  fragilité  ou 
frangibilité  dans  son  inflammation  aiguë,  connue  sous  le 
nom  d'hépatisation.  Le  poumon  hépatisé  si  compact,  si 
dense,  si  pesant,  se  laisse  déchirer  par  la  moindre  pression; 
et  à  cette  occasion,  je  ferai  remarquer  qu'il  est  regrettable 
qu'il  n'existe  pas  de  moyens  rigoureux  pour  apprécier  la 
densité  des  organes  enflammés  et  leur  force  de  cohésion. 
La  connaissance  de  ce  fait  que  l'inflammation  aiguë 
augmente  la  fragilité  ou  frangibilité  des  tissus  est  féconde 
en  applications  pratiques.  Ainsi,  des  sondes  à  demeure 
dans  la  vessie  ont  souveut  perforé  cet  organe;  et  c'est 
pour  prévenir  cet  accident  qu'aujourd'hui  on  donne  aux 
sondes  à  demeure  une  bien  moindre  longueur  qu'autre- 
fois. Ainsi  la  ligature  des  polypes  coupe  souvent  le  pédi- 
cule qu'elle  embrasse  moius  par  l'intensité  de  la  constric- 
tion  que  par  la  fragilité  qu'acquiert  ce  pédicule  enflammé. 
Ainsi,  la  ligature  d'une  artère  a  pour  effet  la  section  de 
cette  artère.  C'est  par  ce  même  mécanisme  que  la  jambe 
du  fœtus  est  quelquefois  coupée  par  le  cordon  ombilical 
enroulé  autour  d'elle.  C'est  à  la  fragibté  qu'acquièi'cnt 
successivement  les  couches  enflammées  qui  forment  les 
parois  d'un  abcès  qu'est  due  la  perforation  spontanée 
IV.  25 


386        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

de  cet  abcès,  perforation  qui  se  fait  par  couches  succes- 
sives. 

La  rupture  spontanée  de  Tutérus  charjijé  du  produit  de  j 
la  conception,  pourrait  bien  être,  au  moins  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  la  conséquence  de  la  fragilité  pro- 
duite par  une  plilegraasie  de  cet  organe.  Ainsi  j'ai  observé 
à  riiôpital  de  la  Maternité  un  cas  de  ru|)ture  de  l'utérus  l 
dont  la  cause  était  évitlemuient  due  à  un  ramollissement 
avec,  fragilité  d'une  portion  de  cet  organe. 

J'ai  cru  devoir  rapprocher  certains  cas  de  fragilité  et  de 
rupture  du  cœur,  de  la  fragilité  et  de  la  rupture  de 
l'utérus,  et  celte  fragilité  me  paraît  être  dans  ces  deux 
organes  la  conséquence  de  Tinflammation. 

Les  ovaires  enflammés  à  la  suite  de  Taccouchement 
sont  d'une  grande  mollesse  et  d'une  grande  fragilité. 
Ils  se  rompent  sous  l'influence  de  la  pression  la  plus 
légère. 

Il  n'est  peut-être  pas  d'organe  qui  présente  à  un  plus 
haut  degré  que  la  rate  l'association  d'une  plus  grande  fra- 
gilité et  d'une  plus  grande  densité  avec  ou  sans  augmenta- 
tion de  volume  :  dans  certains  cas,  elle  a  perdu  toute  force 
de  cohésion  et  se  bnse  comme  un  corps  inerte,  comme 
du  raisiné  dur,  comme  un  caillot  hbrineux  très  dense. 

Or,  cette  fragilité  que  laissent  quelquefois  à  leur  suite 
les  fièvres  intermittentes,  explique  la  facilité  de  la  rupture 
de  cet  organe.  J'ai  appris  qu'un  malheureux  jeune  homme 
que  j'avais  soigné  d'une  fièvre  intermittente  chronique 
avec  grand  développement  de  la  rate,  avuit  succombe  à 
la  rupture  de  cet  organe,  quelques  heures  après  une 
chute  de  cheval.  Une  particularité  bien  remarquable 
dans  l'histoire  des  lésions  de  la  rate,  c'est  que  cet  organe 
qui  nous  offre  le  type  de  la  fragilité,  nous  offre  également 
le  type  du  ramollissement  pultacé. 

La  diminution  dans  la  force  de  cohésion  des  tissus 
enflammés  est  un  des  grands  éléments  de  leur  solution 
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de  continuité  de   la  formation  des   abcès,  de  l'ulcéra- 
tion, etc. 

B.  De  l'induration  chronique  inflammatoire  avec  augmentation 
de  la  force  de  cohésion. 

Nous  venons  de  voir  que  Tinduration  aifjuë  de  Tinflam- 
mation   s'accompagnait   constamnient   de  la  fragilité  ou 
frangibilité  des  tissus.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'in- 
duration chronique  quia  pour  conséquence  une  augnien- 
talion  notable  dans  la  cohésion  ou  ténacité  des  tissus.  Telle 
est,  par  exemple,  la  pneumonie  chronique  comparée  à 
la  pneumonie  aiguë  :  tandis  que  le   poumon  ,   hôpatisé 
d'une  manière  aiguë,  se  lacère  sous  le  doigt  qui  s'enfonce 
dans  cet  organe  comme  dans  une  masse  de  beurre;  le 
poumon  chroniquement  hépatisé  résiste  fojtement  à  la 
pression  et  à  la  traction,  si  bien  qu'il  semble,  dans  ce 
dernier  cas ,   qu'il    y    ait    transformation    de  tissu  ,  et 
qu'une  trame  fibreuse  ait  remplacé  la  trame  celluleuse 
de   l'organe.   La  sérosité,  au  lieu  d'être   infdtrée,  s'est 
combinée  avec  le  tissu.  Il  en  est  de  même  du  pus,  si  la 
^pneumonie  est  purulente;  tandis  que  Thépatisation  grise 
purulente  aiguë  présente  une  extrême  fragilité,   l'hépa- 
tisation  purulente   chronique   est  dense  et  crie  sous  le 
scalpel.  Il  y  a  combinaison  des   parties  solides  du  pus 
avec   le    tissu    pul.monaire    qui    a   acquis  une  extrême 
densité.  Il   en  est  de  même  pour  la  tuberculisation  aiguë 
comparée  à  la  tuberculisation   chronicjue.  Il  suit  de  là 
que  les  tissus  indurés  par  inflammation  chroni([ue  doi- 
vent être  étudiée  avec  le  plus  grand  soin,  pour  ne  pas 
être  confondus  avec  les  tissus  si|uirrheux  ou  cancéreux, 
et,  il   fuit  le  dire,  cette  confusion  est  souvent  difficile 
à  éviter  ;    et  c'est   un   des   plus  grands   services    qu'ait 
rendus  Tanatomie  pathologique  à    la   médecine  et  à  la 
chirurgie  que  d'avoir  établi  les  caractères  différentiels 
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qui  existent  entre  les  induiMtions  phle^jmasiques  et  les 
indurations  cancéreuses  (cancer  squirrheux).  Et  pour 
prendre  un  exemple,  voyez  l'état  des  parties  indurées 
qui  avoisinent  un  ulcère  simple  chroni(jue  de  la  jarabc. 
Ce  tissu  lardacé  qui  l'entoure,  qui  crie  sous  le  scalpel,  ce 
tissuàstries  blanches  ne ressemhle-t-il  pas  à  du  tissu  squir- 
rheux? Et  si  l'ulcère  simple  chronique  de  l'estomac,  même 
à  l'état  de  cicatrice,  a  été  si  longtemps  confondu  avec  le 
cancer,  n'est-ce  pas  paice  que  le  tissu  de  l'estomac  qui  le 
supporte  et  l'entoure  est  d'une  extrême  densité  et  a  subi 
la  transformation  fibreuse? 

C.  Ramollissement  des  tissus  enflammés. 

On  pourrait  faire  en  anatomie  pathologique  une  classe 
particulière  pour  les  ramollissements  considérés  d'une 
manière  générale.  Il  ne  doit  être  question  ici  que  du 
ramollissement  inflammatoire,  et  je  dois  faire  remarquer 
combien  il  est  difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation 
bien  tranchée  entre  le  ramollissement  inflammatoire  et 
les  autres  espèces  de  ramollissements. 

Ramollissement  de  fitte'nts.  L'utérus  hypertrophié  par  la 
grossesse  devient  mou,  flexible,  ductile,  mais  très  résistant. 
Ce  ramollissement  physiologique  est  une  véritable  hyper- 
trophie.  Le  tissu  de  l'utérus  ramolli  ne  devient  fragile  que 
lorsqu'il  est  le  siège  d'une  inflammation.  Par  opjiosition, 
il  est  des  cas  de  ramollissement  pathologique  de  l'utérus 
à  la  suîte  de  l'accouchement.  Cet  organe  aViae  pnr  coucJies 
successives  de  sa  surface  interne  vers  sa  surface  externe. 
J'ipnore  si  cette  lésion  a  été  décrite;  elle  a  beaucoup  de 
rapport  avec  le  ramollissement  gélatiniforme  :  ce  n'est 
point  la  gangrène  ordinaire. 

Ramollissement  des  ovaires.  J'ai  vu  un  grand  nombre 
de  fois,  à  la  suite  de  fièvres  puerpérales,  le  ramollisse- 
ment phlegmasiqup  des  ovaires.  Ces  organes,  qui  avalent 
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Requis  un  très  grand  volume,  étaient  mous,  gorgés  de 
sucs,  presque  toujours  entourés  de  fausses  membranes, 
et  tombaient,  pour  ainsi  dire,  en  déliquium  (1). 

Ramollissement  de  la  rate.  Nous  avons  parlé^  il  n'y  a 
qu'un  instant,  de  Taugmentation  de  densité  avec  fragilité 
du  tissu  de  la  rate;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  ramollisse- 
ment en  bouillie  de  cet  organe.  Dans  cet  état,  il  suffit  de 
\a  plus  légère  pression  pour  déchirer  l'enveloppe  ou 
coque  fibreuse  de  cet  organe,  dont  la  pulpe  s'échappe  en 
bouillie  molle  par  la  déchirure  de  son  enveloppe  fibro- 
séreuse  (2).  J'ai  fait  représenter  deux  rates  ainsi  transfor- 
mées, l'une  en  bouillie  grisâtre,  l'autre  en  bouillie  brun- 
marron  foncé.  La  première  rate  appartenait  à  une  malade 
qui  avait  succombé  à  une  fièvre  pernicieuse.  C'est  là  le 
caractère  le  plus  constant  qu'ait  observé  Bailly,  dans  ia 
fièvre  pernicieuse  de  Rome.  Il  dit  même  avoir  trouvé  la 
raie  déchirée  ;  mais  il  est  plus  que  probable  que  cette  dé- 
chirure était  postérieure  à  la  mort. 

Qui  oserait  affirmer  que  ce  ramollissement  pultacé  de 
la  rate  soit  une  conséquence  de  l'inflammation?  Et  cepen- 
dant, dans  un  cas  de  fièvre  intermittente  qui  devint  rémit- 
tente pernicieuse,  j'ai  vu  du  pus  infiltré  dans  l'épaisseur 
de  la  rate  qui  avait  triplé  de  volume  (3). 

Ramollissement  du  J'oie.  J'ai  rencontré  une  seule  fois  le 
tissu  du  foie  converti,  dans  sa  totalité,  en  une  pulpe  molle 
qui  s'écoulait  à  travers  la  rupture  de  son  enveloppe  :  or, 
en  recevant  dans  un  vase  rempli  d'eau  limpide  les  débris 
jaunâtres  de  cet  organe,  je  vis  que  ces  débris  étaient  con- 
stitués par  des  vaisseaux  auxquels  étaient  appendues  des 
granulations  aplaties  semblables  à  de  petits  grains  de 
raisins  desséchés. 

Ramollissement  de  la  cornée  tratisparente.  C'est  une  chose 

(i)  Voy.  Anatomie  pathologique,  livr.  XIÎI,  pi.  i,  il,  m, 

(2)  Livr.  II,  pi.  V,  fig.  3  et  4. 

(3)  Livr,  II,  pi.  V,  fig-,  I  et  2. 
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bien  singulière  que  ce  ramollissement  de  la  cornée  avec 
perpDPation  de  I  œil,  qu'on  observe  quelquefois  à  la  j>lus 
léjjère  0|'liii)aln>ie  cliez  les  nouveau-nés,  et  même  quel- 
quefois chez  les  adultes,  dans  les  fièvres  graves,  ramol- 
lissement   que    Magendie   a  vu    s'opérer   spontanément 
chez  les   animaux,  sous   l'influence   d'une  alimentation 
insuffisante.    Je    pense    que    ce   ramollissement    de   la 
cornée,  comme  la  plupart  des  ramollissements  dont  j'ai 
parlé,  peut  se  rapporter  au  ramollissement  gélaiiniforme. 
Ramollissement  du  cerveau.  Nous  avons  vu   des  tissus 
durs,  l'utérus  lui-uiême,  se  ramollir  sous  l'influence  d'un 
travail  morbide  (pion  peut  considérer  comme  un  mode 
particulier  d'inflammation;  il  n'est  donc  pas  surprenant 
que  d'autres  organes  dont  la  mollesse  constitue  le  carac- 
tère, le  cerveau  et  la  moelle,  par  exemple,  se  ramollissent 
sous  l'influence  d'une   fluxion  inflammatoire.  C'est,  en 
effet,  sous  le  titre  de  ramollissement  qu'ont  été  décrits  les 
premiers  cas  d'inflammation  du  cerveau.  Tel  est  le  défaut 
de  cohésion  du  tissu  cérébral,  que  ce  tissu  se  laisse  lacérer, 
réduire  en  pulpe,  soit  par  la  fluxion  sanguine  hémorrha- 
gipare,  soit   par  la  fluxion  sanguine  phlegmasipare,  soit 
enfin   par  l'infiliralion  séreuse  et  l'infiltration  purulente. 
Voici  les  diverses  espèces  de  ramollissement  cérébral  que 
j'ai  eu  occasion  d'observer  : 

1»  Le  ramollissement  séreux^  lait  de  chaux,  dans  lequel 
la  sub-tance  cérc'brale  réduite  en  bouillie,  sans  altération 
de  couleur,  est  délayée  dans  une  quuutiié  plus  ou  moins 
considérable  de  sérosité.  C'est  le  ramollissement  qu'on 
observe  dans  rhy(lro|)isie  ventriculaire  aiguë  des  enfants. 
Il  occupe  surtout  les  parois  de  la  cavité  digitale  prodi- 
gieusement agrandie  (1)  par  l'épanchement,  la  voûte  à 
trois  piliers,  le  corps  calleux  (jue  j'ai  vu  désorganisé  dans 

(i)  J'ai  vu  des  cas  dans  lesquels  le  diamètre  antéro-posterieur  delà 
cavité  digitale  égalait  en  longueur  l'e'tage  supérieur  du  ventricule  laté- 
ral (voy.  Médecine  pratique f  1821). 
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jj  la  moitié  inférieure  de  son  épaisseur,  et  quelquefois  la 
f  face  interne  des  couches  optiques  :  le  plus  souvent  borné 
I  aux  couches  les  plus  voisines  de  la  séreuse  ventriculaire, 
le  ramollissement  s'étend  quelquefois  à  une  grande  dis- 
i  tance.  Je  lai  vu  occuper  la  presque  totalité  du  centre  du 
■     lobe  postérieur. 

i  J'ai  pu  suivre  tous  les  degrés  de  ce  ramollissement  : 
1  d'abord  il  y  a  simple  dissociation  des  lames  et  lamelles 
qui  constituent  la  substance  cérébrale,  et  des  fibres  qui 
constituent  ces  lames  et  lamelles.  Dans  un  degré  d'allé- 
ration  plus  avancée,  il  y  a  conversion  en  bouillie  de  ces 
fibres,  et  cette  bouillie  est  constituée  par  des  tronçons  de 
fibres  mêlés  à  de  la  sérosité.  Ce  ramollissement  est  bien 
distinct  de  celui  qui  accompagne  la  suppuration  céré- 
brale :  je  l'ai  comparé  au  ramollissement  gélatiniforme  de 
l'estomac,  d'autant  plus  que  la  membrane  ventriculaire 
est  épaissie,  molle  et  transparente. 

2°  Le  ramollisseihent  pultacé,  transformation  de  la  fibre 
cérébrale  en  bouillie  sèche  qui  se  dissocie  comme  du 
fromage  de  Roquefort  décomposé  en  petits  fragments 
moléculaires. 

3*^  Le  ramollissement  gélatiniforme  du  cerveau  dans 
lequel  la  substance  cérébrale,  semblable  à  du  blanc- 
manger,  devient  transparente  et  comme  gélatineuse. 

û°  Le  ramollissement  rouge  et  ses  diverses  nuances, 
depuis  la  couleur  lilas  ou  hortensia  jusqu'à  la  couleur 
rouge  noir,  altération  pour  la  production  de  laquelle  la 
substance  cérébrale  semble  avoir  été  broyée  avec  de 
petits  caillots  de  sang  noir. 

5°  Le  ramollissement  purulent  dans  lequel  le  tissu  céré- 
bral est  infiltré  de  pus. 

6*  Le  ramollissement  de  la  moelle  épinière  donne  lieu  aux 
mêmes  considérations;  mais  je  dois  faire  observer,  relati- 
vement à  la  moelle,  combien  souvent  il  est  arrivé  que  le 
ramolhssement  a  été  le  fait  des  instruments  dont  on  se 
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sert  pour  mettre  la  moelle  à  dccoiivert,  et  de  la  manière 
dont  on  procède  pour  l'examen  de  cet  oigane.  Je  n'hésite 
pas  à  dire  que  cette  étude  du  ramollissement  de  la  moelle 
doit  être  faite  sur  de  nouveaux  faits. 

Ramollissement  gélatinijorme  de  V estomac  et  des  intestins  (i). 

Il  existe  une  maladie  très  aiguë  de  Tenfance  que  j'ai  eu 
occasion  d'observer  e'pidémiqiiement,  qui  a  pour  cause 
ordinaire  un  sevrage  prématuré  ou  sans  précaution  ,  pour 
symptômes  principaux,  une  diarrhée  verte  très  fréauente 
(si  la  maladie  est  intestinale)  des  vomissements  muqueux 
ou  bilieux  (si  la  maladie  attaque  Festoraac  ),  une  soif 
ardente,  insatiable;  un  amaigrissement  très  rapide,  une 
prostration  des  forces  excessive,  une  face  décomposée,  un 
assoupissement  léger  Inlerrouipu  par  des  cris  et  des  con- 
torsions ;  un  pouls  lent  et  irrégulier,  le  froid  des  extré- 
mités; et  pour  résultat  cadavérique,  une  désorganisation 
gélatinifonne  avec  ou  sans  perforation  de  l'estomac  et  des 
intestins  grêles  ou  gros. 

Ce  ramollissement  gélatini forme  ressemble  exactement 
à  l'altération  que  produit  sur  l'estomac  ou  surl'intestind'un 
cadavre  un  acide  ou  un  alcali  étendus  d'eau;  si  bien  que 
Himter  ,  qui  Ta  observé  le  premier,  a  regardé  cette 
altération  comme  cadavérique  et  comme  le  résultat  de 
l'action  du  suc  gastrique  sur  les  parois  de  l'estomac,  d'une 
dissolution,  d'une  digestion  de  ces  parois.  Hunter  n'avait 
pas,  d'ailleurs,  envisagé  la  question  sous  le  point  de  vue 
médical. 

Jaeger,  ayant  observé  ce  ramollissement  chez  des 
individus  qui  avaient  éprouvé  une  série  de  symptômes 
morbides,  se  vit  forcé  d'abandonner  l'opinion  de  Hun- 

(i)Voy.  mon  Mémoire  lu  à  l'Institut  en  1821,  Médecine  pratique 
ectairce  par  Vanalorr.ie  et  la  physiolotjie  pathologiques. 
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ter  :  si  cette  altération,  disait-il,  était  un  effet  chimique, 
elle  était  la  conse'quence  d'une  action  vitale,  d'une  forma- 
tion surabondante  d'acide  acétique. 

M.  Carswell  est  revenu  à  l'opinion  de  Hunter. 

Mais  si  l'on  considère  f|ue  cette  lésion  s'observe  à  la 
suite  d'un  état  morbide  parfaitement  caractérisé,  on  ne 
saurait  admettre  qu'elle  soit  purement  et  simplement 
cadavérique.  Toutefois  les  faits  favorables  au  ramollisse- 
ment cadavérique  sont  les  suivants  : 

1°  Le  siège  le  plus  habituel  du  ramollissement  gélatini- 
forme  est  à  l'extrémité  splénique  ou  j^rand  cul-de-sac  de 
restomac;  2°  dans  quelques  cas,  il  y  a  extension  de  ce 
ramollissement  au  diaphragme,  à  la  partie  inférieure  de 
l'œsophage,  au  médiastin,  à  la  plèvre  pulmonaire  et  à 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  pulmonaire; 
3°  j'ai  vu  un  cas  dans  lequel  la  totalité  de  l'estomac,  le 
côlon  descendant  et  même  les  couches  superficielles  du 
rein  correspondant  à  cet  intestin,  participaient  au  ramol- 
lissement. 

La  question  du  ramollissement  gélatiniforme  de  l'esto- 
mac et  des  intestins  doit  donc  être  l'objet  de  nouvelles 
recherches. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  1"  que  c'est  sous  l'influence 
d'un  état  morbide  particulier  que  se  produit  le  ramollis- 
sement gélatiniforme  des  enfants;  2°  que  l'altération 
débute  par  la  membrane  muqueuse  soit  de  l'estomac, 
soit  de  l'intestin;  3°  que  les  choses  se  passent  comme 
si  la  maladie,  dont  la  lésion  cadavérique  est  le  ramol- 
hssement  gélatiniforme  ,  avait  pour  effet  la  formation 
d'une  énorme  quantité  d'acide  qui  agirait  chimiquement 
sur  les  parois  de  l'estomac  et  des  intestins,  d'abord 
sur  la  muqueuse,  puis  sur  les  autres  tuniques  de  ces 
organes,  et  puis  enfin  dans  quelques  cas  sur  les  organes 
voisins. 

Dans    cette    hypothèse,  on  peut    se   demander  si  le 


39 Û  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

ramoUisseraent  gélaiiniforme  a  lieu  pendant  la  vie  ou  s'il 
a  lieu  seulement  après  la  mort  (l). 

Ce  qui  est  positif,  c'est  qu'il  n'existe  pas  la  moindre 
ressemblance  entre  le  ramollissement  gélaiiniforme  et  le 
ramollissement  cadavérique  ordinaire  sur  lequel  je  vais 
dire  quelques  mots. 

Ramollissement  cadavérique. 

Le  ramollissement  cadavérique  a  été  souvent  considéré 
comme  un  ramollissement  morbide.  Il  est  la  conséquence 
de  la  diminution  de  cohésion  que  subissent  nos  tissus 
après  la  mort,  et  aussi  la  conséquence  de  fimbibition  et 
de  la  putréfaction.  Ce  ramollissement  est  d'autant  plus 
rapide  que  les  liquides  qui  pénètrent  nos  tissus  sont  plus 
abondants  et  la  température  plus  élevée. 

Yoilà  pourquoi  le  ramollissement  cadavérique  s'observe 
le  plus  ordinairement  chez  les  individus  qui  meurent  dans 
la  plénitude  de  leurs  forces  avec  leurs  vaisseaux  gorgés 
de  sang. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  et  des  intestins, 
le  cerveau,  la  moelle  et  le  cœur  :  voilà  les  organes  dont  le 
ramollissement  cadavérique  est  le  plus  précoce. 

1°  Ramollissement  cadavérique  du  cerveau.  J'ai  trouvé  à 
l'autopsie  d'un  individu  mort  dans  une  attaque  d'épilep- 
sie  (2),  au  mois  de  juin,  autopsie  qui  a  été  faite  avant 
l'expiration  des  vingt-quatre  heures,  toute  la  masse  encé- 

(i)  Un  fait  bien  remarquable,  c'est  que  le  ramollissement  gélatini- 
forme  s'observe  aussi  souvent  dans  le  gros  intestin  que  dans  l'estomac, 
et  cppenjant  non-seulement  il  n'existe  pas  d'acide  dans  le  gros  intestin, 
mais  les  matières  fécales  sont  aK^alines.  Il  est  vrai  que  l'action  des  alcalis 
étendus  sur  les  tissus  leur  donne,  comme  les  acides,  un  aspect  gélatini- 
forme. 

(2)  Cet  individu  ayant  été  pris  de  son  attaque  en  mangeant  la  soupe, 
est  mort  subitement.  A  l'autopsie,  j'ai  reconnu  qu'il  avait  été  asphyxié 
par  la  pénétration  des  aliments  dans  les  voies  aériennes. 
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phalique  convertie  en  bouillie  diffluen te.  Il  était  impos- 
sible de  méconnaître  là  un  lamollissement  cadavérique. 
Je  me  méfie  des  observations  dans  lesr|nelles  on  donne 
comme  caractère  anatomique  d\ine  maladie,  le  cerveau 
ramolli  dans  sa  totalité;  les  altérations  partielles  peuvent 
seules  donner  confiance  aux  résultats  d'une  autopsie  de 
ramollissement  du  cerveau. 

Relativement  au  ramollissement  de  la  moelle  qui  est 
sujette  aux  mêmes  ramollissements  morbides  que  le 
cerveau,  on  ne  saurait  assez  tenir  compte  de  la  possibi- 
lité du  ramollissement  par  les  instruments  dont  on  se 
sert  pour  mettre  cet  organe  à  découvert. 

2°  Ramollissement  cadavérique  du  cœur.  Le  cœur,  dont 
les  cavités  sont  pleines  de  sang,  subit  très  souvent,  surtout 
par  les  grandes  chaleurs,  un  ramollissement  cadavérique. 
Il  est  mou,  flasque,  imbibé  de  sang.  Un  ramollissement 
ou  plutôt  une  fragilité  partielle  avec  changement  de  cou- 
leur et  sans  trace  aucune  d'imbibition  et  de  putréfaction, 
me  parait  seule  constituer  un  état  pathologique. 

Ramollissement  pultacé  de  Vesiomac.  Il  arrive  souvent 
que  dans  les  autopsies  on  rencontre  la  membrane  mu- 
queuse de  l'estomac  convertie  en  une  pulpe  brune  ou 
noirâtre,  dans  une  partie  de  son  étendue;  ce  ramollisse- 
ment occupe  presque  toujours  la  grosse  extrémité  de 
l'estomac  et  aussi  le  bord  libre  des  plis  de  la  membrane 
muqueuse  ;  il  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  l'estomac 
contient  une  certaine  quantité  de  licpiide.  Cette  pulpe 
s'enlève  avec  le  bout  du  doigt,  promené  légèrement  sur 
la  membrane  muqueuse,  et  même  elle  se  détache  spon- 
tanément lorsqu'on  distend  l'estomac  par  l'insulflation  ou 
par  la  traction  de  ses  parois  en  sens  contraire.  Alors  la 
tunique  fibreuse  subjacente  apparaît  avec  sa  couleur 
blanc  nacré.  Eh  bien  1  ce  mode  d'altération  me  paraît 
cadavérique;  il  n'a  aucun  rapport  avec  le  ramollissement 
gélatiniforrae  avec  lequel  il  a  été  bien  souvent  confondu  ; 
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et  je  crains  bien  que  ce  ramollissement  puUacé  n'ait 
ctcdéci'il  comme  nn  état  pathologique  par  un  observateur 
distingué,  sous  le  titre  de  Ramollissement  avec  amincisse- 
ment et  destruction  de  la  mucjueuse  gastrique.  J'ai  fait  repré- 
senter un  cas  de  ce  genre  (livre  X,  planches  I  et  II),  pré- 
cisément dans  le  but  d'établir  les  caractères  qui  le  diffé. 
rencient  du  ramollissement  morbide. 

La  condition  nécessaire  pour  le  ramollissement  pultacé 
de  l'estomac,  c'est  cpi'il  y  ait  une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  sa  cavité  ;  ce  sont  les  parties  de  la  muqueuse 
de  l'estomac  baignées  par  le  liquide  qui  subissent  ce 
ramollissement,  lequel  est  général  lors'que  l'estomac  est 
complètement  rempli  de  hquide  :  l'introduction  d'un 
acide  dans  l'estomac  ne  favorise  nullement  le  ramol- 
lissement pultacé,  mais  bien  le  ramollissement  gélatini- 
forme. 

J'ai  observé  le  ramollissement  pultacé  de  l'estomac  à 
la  suite  des  maladies  les  plus  diverses,  soit  aiguës,  soit 
chroniques  :  la  pulpe  offre  la  même  teinte  que  les  liquides 
contenus  dans  l'estomac. 

Telles  sont  les  considérations  qui  se  rattachent  aux 
modifications  dans  la  force  de  cohésion  considérée  comme 
caractère  anatomique  général  de  l'inflammation. 

Il  me  reste  maintenant  à  parler  du  quatrième  grand 
caractère  anatomique  général  de  l'inflammation,  à  savoir 
de  la  sécrétion  d'une  production  pathologique;  mais, 
avant  d'entrer  dans  cette  (|uestion,  j'ai  à  dire  un  mot  sur 
la  solution  de  continuité  et  sur  la  gangrène,  considérées 
comme  effets  ultimes  de  l'inflammation. 

1°  Solution  fie  continuité  par  inflammation. 

C'est  par  l'intermédiaire  d'une  inflammation  à  laquelle 
on  a  donné,  d'après  ses  effets,  les  noms  de  perforatrice^ 
de  diruplive,  d'érosive,  d'ulcérative,  que  se  produisent  les 
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solutions  de  continuité  non  traumatiques  ou  spontanées, 
lesquelles  se  présentent  sous  trois  formes  ,  la  peifora- 
tion,  l'ulcération  et  l'érosion.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce 
que  j'ai  dit  à  ce  sujet  dans  la  classe  des  Solutions  de 
continuité,  t.  I,  p.  17. 

A  côté  de  !a  solution  de  continuité  par  inflammation,  il 
est  curieux  de  placer  V Inflammation  restauratrice  des  solu- 
tions de  continuité'.  Cette  inflammatioii  a  pour  résultat  une 
formation  nouvelle  qui  n'est  autre  chose  que  le  résultat 
de  l'organisation  d'une  pseudo-membrane.  C'est  à  cette 
pseudo-membrane  organisée  que  se  rapporte  tout  ce  qui 
a  été  dit  sur  la  régénération  des  chairs;  mais  cette  régé- 
nération est  restreinte  dans  de  bien  étroites  limites  et  se 
réduit  à  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  toujours  le 
même  et  d'une  nature  en  vénérai  bien  inférieure  à  celle 
des  tissus  qu'il  est  destiné  à  remplacer.  (Voy.  la  classe  des 
Adhésions.,  premier  ordre,  Adhésions  restauratrices,  t.  I, 
p.  209.) 

2°  De  la  gangrène  par  inflammation. 

L'un  des  modes  de  terminaison  les  plus  graves  de  l'in- 
flammation est,  sans  contredit,  la  gangrène.  Nous  avons  vu 
(voy.  la  classe  des  Gangrènes)  que  les  connexions  de  la 
^;angrène  et  de  l'inflammaliori  étaient  si  intimes,  qu'on  avait 
été  jusqu'à  admettre  que  l'inflammation  précédait  con- 
stamment la  gangrène,  même  dans  les  maladies  le  plus 
essentiellement  gangreneuses,  ce  qui  est  une  grave  erreur. 

Or,  il  est  des  inflammations  essentiellement  gangre- 
neuses, c'est-à-dire  qui  se  terminent  nécessairement  par 
gangrène. 

Il  est  des  inflammations  qui  ne  deviennent  ganp-ré- 
neuses  qu'accidentellement  :  1°  par  l'intensité  extrême  de 
l'inflammation;  2°  par  la  diminution  notable  dans  la  vita- 
lité des  tissus  enflammés,  telle  l'inflammation  qui  s'em- 
pare d'un  membre  infiltré,  d'un  membre  dont  l'organisa- 
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tion  a  été  altérée  par  une  contusion,  par  une  brûlure.  J'ai 
vu  un  vésicatoire  appliqué  sur  une  partie  qu'on  avait  ven- 
tousée  la  veil'e,  déterminer  la  gangrène  de  la  peau  ;  3"  dans 
le  cas  d'étranglement. 

Nous  avons  vu  également  le  rôle  que  joue  la  gangrène  : 
1°  dans  V inflammation  perforatrice  ;  c'est  constamment  par  ■ 
une  petite  eschare  qu'a  lieu  la  perforation  spontanée  des 
abcès;  2°  dans  Vin  fia  nima  lion  ulcéreuse  ,'0  6^1  constamment 
par  une  gangrène  moléculaire  que  s'établit  l'ulcération; 
c'est  aussi  par  la  gangrène  que  se  produit  la  forme  ulcé- 
reuse de  toutes  les  pli!egma8ies  chroniques,  de  toutes  les 
affections  strumeuses,  cancéreuses. 

D.  SÉCRÉTION  D'UN  PRODUIT  PATHOLOGIQUE. 

(Grand  caractère  anatomique  de  l'inflammation.) 

Nous  venons  d'étudier  dans  tous  ses  détails  le  premier 
grand  caractère  de  l'inflammation,  à  savoir  :  la  rougeur 
inflammatoire  que  nous  avons  vue  constituée  par  une 
hypérémie  avec  stase  sanguine  et  oblitération  du  réseau 
capillaire  veineux. 

1"  Nous  avons  donné  une  idée  généi'ale  du  système 
capillaire,  et  nous  avons  établi  par  l'observation  clinique, 
par  l'anatomie  patiiologique  expérimentale  et  par  l'inspec- 
tion microscopique,  que  le  système  capillaire  veineux 
était  le  siège  immédiat  de  l'inflammation  dont  le  produit 
était  déposé  dans  le  tissu  cellulaire,  et  que  les  autres 
éléments  de  l'organisme,  les  tissus  propres  en  particulier, 
n'y  prenaient  qu'une  part  très  secondaire. 

1°  Nous  avons  ensuite  parlé  de  la  twneur  considérée 
comme  caractère  anatoinique  de  Tinflammation,  et  nous 
avons  vu  que  Toedème  ou  infiltration  séreuse,  conséquence 
inévitable  de  Toblitération  du  réseau  capillaire  veineux, 
était,  avec  l'injection  vascuiaire,  l'élément  principal  de  la 
tuméfaction  inflammatoire. 
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3°  Nous  avons  ensuite  parlé  des  modifications  notables 
dans  la  densité  et  \ix  force  de  cohésion  imprimées  par  l'in- 
flammation à  nos  tissas,  à  savoir  :  induration  avec  fragi- 
lité ou  frangibilité  dans  Tinflammation  aiguë,  induration 
avec  ténacité  et  résistance  dans  1  inflammation  chroni(jue. 
Mais  la  rougeur  inflammatoire  (conséquence  de  Thypé- 
rémie  avec  stase  sanguine  et  obturation  vasculaire  dont 
la  tumeur,  Taugmentation  de  densité,  les  modifications 
dans  la  force  de  cohésion  peuvent  être  considérées 
comme  une  dépendance),  la  rougeur  inflammatoire, 
dis-je,  n'est  pas  le  phénomène  fondamental  de  Tinflam- 
maiion,  elle  n'en  est  que  le  phénomène  primordial  et  en 
quelque  sorte  préparatoire;  le  grand  caractère,  le  carac- 
tère spécfjîqueàe  1  inflammation,  c'est  la  sécrétion  d'un  pro- 
duit pathologique.  C'est  donc  l'étude  des  produits  patholo- 
giques de  l'inflammation  qui  va  nous  occuper  maintenant. 

Or,  nous  avons  vu  que  les  produits  pathologiques  de 
l'inflammation  sont  au  nombre  de  trois,  à  savoir  :  la 
lymphe  coagulable,  le  pus  et  la  matière  tuberculeuse. 

1°  La  lymphe  coagulable  connue  sous  le  nom  de  couenne 
ou  de  fausse  membrane,  d'où  le  nom  d'inflammation  couen- 
neuse  ou  pseudo-membraneuse f  à' inflammation  plastique, 
donné  à  ce  mode  paiticuiier  d'inflammation,  auquel  se 
rapporte  l'inflammation  adhésive  de  Hunter. 

Le  grand  caractère,  le  caractère  exclusif  du  produit 
inflammatoire  pseudo-membraneux,  c'est  qu'il  est  suscep- 
tible d'organisation  et  de  vie,  d'où  le  nom  de  lymphe 
organisable. 

2"  Le  deuxième  produit  pathologique  de  l'inflamma- 
tion, c'est  un  liquide  blanc-jaunâtre,  crémeux,  non  orga- 
nisable, connu  sous  le  nom  de  pus,  d'où  le  nom  d'inflam' 
mation  purulente  ou  suppuralive. 

La  phlegmasie  pseudo  -  membraneuse  est  toujours 
aiguë  :  la  phlegmasie  purulente  est  tantôt  aiguë  et  tantôt 
chronique. 
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0°  Matière  tuberculeuse.  Le  troisième  produit  paiholo- 
gique  de  riiiflammation ,  c'est  une  iiialièie  grumeleuse, 
caséiforme,  plus  ou  moins  consistante,  se  présentant  ordi- 
nairement sous  la  forme  de  granulations,  de  petites  masses 
disséminées  ou  infiltrées,  d'où  le  nom  de  tubercules  ou  7na- 
tière  tuberculeuse,  c^u'i  a  été  donné  à  ce  produit  pathologique 
et  qui  a  été  longtemps  considéré  comme  un  tissu  accidentel 
ou  hétéron:!orphe  à  la  manière  du  cancer  :  or  je  me  suis 
décidé,  après  mûres  réfiexions,  à  comprendre  les  produits 
tuberculeux  dans  la  grande  classe  des  inflammations  dont 
ils  constituent  la  forme  essentiellement  chronique. 

Des  différences  qui  existent  entre  ces  trois  produits 
pathologiques,  différences  qui  répondent  à  des  modifica- 
tions importantes  dans  le  travail  morbide  qui  constitue 
rinflammation,  résultent  donc  trois  grandes  espèces  d'in- 
flammation :  l**  l'inflammation  couenneuse  ou  pseudo- 
membraneuse ;  2°  l'inflammation  purulente;  3°  l'inflam- 
mation tuberculeuse. 

Disons  toutefois  que ,  malgré  leurs  différences ,  la 
phlegmasie  pseudo-membraneuse,  la  phlegmasie  puru- 
lente et  la  phlegmasie  tuberculeuse  peuvent  s'associer,  se 
succéder  de  diverses  manières. 

Ainsi,  rien  de  plus  fréquent  que  de  voir  l'inflammation 
purulente  des  membranes  séreuses  succéder  à  l'inflamma- 
tion pseudo-membraneuse  ;  rien  de  plus  fréquent  que  la 
coïncidence  du  pus  et  de  la  pseudo-membrane  dans  la 
même  membrane  séreuse  ;  et  dans  ce  cas,  c'est  la  pseudo- 
membrane qui  a  précédé  la  sécrétion  purulente. 

Dans  les  phlegmasies  traumatiques,  cette  succession 
est  du  plus  grand  intérêt.  Ainsi,  à  la  suite  d'une  plaie  par 
mstrument  tranchant  ,  la  phlegmasie  d'abord  pseudo 
membraneuse  devient  purulente  quand  les  lèvres  de  la 
plaie  ne  sont  pas  maintenues  rapprochées,  et  redevient 
pseudo-membraneuse  pour  la  formation  de  la  cicatrice. 

La  phlegmasie  purulente  peut  devenir  tuberculeuse  ; 
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ainsi,  dans  les  épididyiniio^,  les  orchites  soit  blennoirlia- 
fjinues,  soit  consécuiives  à  Tusaye  do  la  sonde,  la  pliJe^- 
masie,  purulente  d'abord  et  constituée  par  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  petits  abcès  distincts, 
devient  tuberculeuse  quand  elle  passe  à  l'élat  chronique. 
Étudions  successivement  l'anatomie  pathologique  de 
chacune  de  ces  espèces  d'inflammation. 

PREMIÈRE  SOUS-CLASSE. 
Des  inflammations  conennenses  ou  pseudo-membraneuses. 

Le  fait  le  plus  général  de  Finflaramation,  après  la  stase 
sanguine  qu'elle  suit,  c'est  la  sécrétion  d'une  lymphe 
coagulahle,  lymphe  plastique  qui  se  concrète  immédiate- 
ment ,  tantôt  en  membrane  ,  lorsqu'elle  est  versée  sur 
raie  surface  libre;  d'où  le  nom  de  fausse  membrane  ;  tantôt 
en  petites  masses  amorphes,  floconneuses,  lorsqu'elle  est 
versée  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  lymphe  plas- 
tique dont  l'attribut  essentiel  est  la  faculté  de  s'organiser 
[lymphe  organisable). 

La  forme  membraneuse  n'est  donc  pas  la  seule  qu'af- 
fecte la  lymphe  coagulable  ;  et  lorsque  cette  lymphe  est 
versée  dans  l'épaisseur  des  organes,  elle  rempht  en  partie 
les  vacuoles  du  tissu  cellulaire  et  concourt  ainsi  à  l'aug- 
mentation de  volume  et  de  densité  des  parties  enflam- 
mées :  sous  ce  point  de  vue,  la  lymphe  plastique  infiltrée 
est  un  des  éléments  du  phénomène  tumeur,  dont  nous 
avons  vu  que  l'œdème  constituait  la  partie  la  plus  consi- 
dérable. 

La  rapidité  de  la  sécrétion  couenneuse  ou  pseudo- 
membraneuse est  révélée  par  ce  qui  se  passe  sur  la  surface 
des  solutions  de  continuité  :  elle  n'est  pas  moins  démon- 
trée par  la  promptitude  avec  laquelle  se  produit  l'adhésion 
des  surfaces  séreuses,  que  par  les  expériences  sur  les  ani- 
maux vivants.  Si  on  met  à  nu  l'anse  intestinale  d'un  animal, 
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en  quelques  heures  on  voit  la  surface  séreuse  prendre  un 
aspect  de  verre  dépoli  qui  est  dû  à  une  couche  mince 
pseudo  membraneuse  :  une  injection  irritante,  pratiquée 
dans  la  plèvre  d'un  animal  vivant ,  donne  le  même 
résultat. 

La  couenne  inflammatoire  qui  forme  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  sur  le  sang  d'une  saignée,  dans  les  ma- 
ladies inflammatoires,  est  la  fidèle  image  de  la  pseudo- 
membrane. La  pseudo-membrane  et  la  couenne  inflam- 
matoire ont  en  effet  les  mêmes  propriétés  physiques, 
chimiques  et  microscopiques. 

La  sécrétion  pseudo-membraneuse  étant  un  phénomène 
général  de  l'inflammation,  aussi  général,  aussi  constant 
que  la  stase  sanguine  et  que  l'œdèuie,  et  apparaissant  dès 
la  |)remière  période  de  l'inflammation,  la  sécrétion  pseudo- 
membraneuse,  dis-je,  ne  saurait  donc  être  considérée 
comme  constituant  une  inflammation  spéciale  :  par  la 
même  raison,  elle  ne  saurait  être,  à  la  rigueur,  considérée 
comme  une  terminaison  de  Tinflammalion.  Cependant, 
comme  il  est  un  grand  nombre  de  phiegmasies  qui  s'arrê- 
tent à  la  sécrétion  couenneuse,  soit  spontanément,  soit  à 
la  suite  d'une  médication  plus  ou  moins  active,  il  importe 
de  maintenir  l'inflammation  pseudo-membraneuse  comme 
un  mode  particulier  d'inflammation,  en  se  rappelant  tou- 
tefois que  la  sécrétion  couenneuse  est  un  phénomène 
primitif  et  immédiat  de  l'inflammation,  et  que  par  consé- 
quent toutes  les  inflammations  ont  été  primitivement 
pseudo-membraneuses. 

Une  manière  plus  philosophique  d'envisager  l'inflam- 
mation pseudo  -  membraneuse,  serait  de  la  considérer 
comme  une  inflammation  avortée  ou  arrêtée  dans  son 
développement.  Or  le  but  que  doit  se  proposer  l'art  dans 
le  traitement  de  l'inflammation,  c'est  de  la  maintenir  dans 
les  limites  de  la  sécrétion  pseudo-membraneuse  et  de 
prévenir  la  suppuration. 
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La  sécrétion  pseudo-membraneuse  appartient  à  lin- 
flammation  close  comme  à  l'inflammation  des  tissus 
exposés  à  Tair;  à  l'inflammation  traumatique  comme  à 
l'inflammation  non  traumatique  ;  à  l'inflammation  des 
membranes  comme  à  l'inflammation  parenchymateuse. 

L'inflammation  pseudo-membraneuse  est  commune  à 
tous  les  organes,  à  tous  les  tissus;  donc  elle  doit  être 
formée  aux  dépens  d'un  lissu  commun  à  tous  :  or  ce  tissu 
commun  à  tous,  c'est  le  tissu  cellulaire  :  les  tissus  pro- 
pres y  sont  complètement  étrangers.  Mais  c'est  sur  les 
surfaces  libres  et  en  particulier  sur  les  surfaces  séreuses 
que  l'inflammation  pseudo-membraneuse  a  été  surtout 
étudiée.  C'est,  en  effet,  sur  les  surfaces  libres  qu'elle  appa- 
raît dans  toute  sa  plénitude,  avec  tout  son  développe- 
ment. Voilà  pourquoi  on  Ta  considérée  comme  propre 
aux  surfaces  libres  :  on  pourrait  même  dire,  à  la  rigueur, 
que  les  pseudo-membranes  sont  exclusivement  propres 
aux  surfaces  libies,  naturelles  et  accidentelles.  Les  la- 
melles du  tissu  cellulaire  ne  sont-elles  pas,  en  effet,  des 
surfaces  libres?  et  n'est-ce  pas  dans  le  tissu  cellulaire  que 
sont  déposés  tous  les  produits  de  l'inflammation  et  par 
conséquent  la  lymphe  coagulable? 

Attendu  que  ia  pseudo-membrane  est  le  grand  moyen 
d'adhésion  de  toutes  les  surfaces  accidentellement  ou 
naturellementcontiguës(l),  c'est  à  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse que  Hunter  a  donné  le  nom  d'inflammation 
adhési've  ,  nom  qui  lui  est  resté  et  auquel  on  pourrait 
substituer  la  dénomination  à'injicimmation  restauratrice , 
lorsqu'elle  s'applique  aux  surfaces  accidentellement  con- 
tiguës. 

L'inflammation  pseudo-membraneuse  est  la  seule  qui 
se  termine  franchement  par  résolution,  c'est-à-dire  pai-  la 
disparition  complète  de  tous  les  phénomènes  de  l'ioflam- 

l)  Voyez  classe  des  Adhésions. 
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nmtion  :  elle  est  surtout  la  seule  qui  se  termine  par  l'or[j;i- 
nisation  du  produit  de  sécrétion,  et  c'est  là  son  (jrand 
caractère. 

Mais  pour  que  le  produit  couenneux  s'organise,  il  faut 
qu'il  soit  adhérent  aux  parties  vivantes.  Libres  de  toute 
adhérence,  les  fausses  membranes  sont  incapables  d'orga- 
nisation et  de  vie.  C'est  ainsi  que  les  fausses  membranes 
non  adbérentes  des  séreuses  se  précipitent  et  s'accu- 
mulent dans  le  lieu  le  plus  déclive  et  constituent  une 
masse  inerte  qui  s'enkyste  et  finit  à  la  longue  par  être 
résorbée. 

Lorsque  l'inflammation  doit  se  terminer  par  suppura- 
tion, elle  n'en  passe  pas  moins,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  par  la  jiériode  de  sécrétion  pseudo-membra-  i 
neuse.  L'association  de  la  sécrétion  pseudo-membraneuse 
et  de  la  sécrétion  purulente  est  un  fait  extrêmement  fré- 
quent. 

Y  a-t-il  des  inflammations  essentiellement  ou  primiti- 
vement purulentes?  Cela  ne  me  paraît  pas  douteux  pour 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  pus  est  fourni 
avec  une  si  grande  rapidité  qu'on  dirait  que  la  sécrétion 
purulente  appartient  à  la  première  période  de  l'inflamma- 
tion :  ainsi  dans  certaines  péritonites  puerpérales,  mor- 
telles en  quarante-huit  heures,  vingt-quatre  et  même 
dix-huit  heures,  j'ai  trouvé  du  pus  bien  formé  dans  la 
cavité  péritonéale,  souvent  du  pus  en  même  temps  que 
des  pseudo-membranes. 

Il  y  a,  sous  le  rapport  de  la  gravité,  une  énorme  diffé- 
rence entre  l'inflammation  pseudo-membraneuse  et  l'in- 
flammation purulente  :  celle-ci  est  infiniment  plus  redou- 
table que  la  première.  Cependant,  au  commencement  de 
ce  siècle,  les  premiers  observateurs  qui  ont  étudié  les 
fausses  membranes  des  séreuses,  ont  émis  une  opinion 
bien  différente;  car  ils  considérèrent  les  fausses  mem- 
branes comme  un  corps  étranger  dont  la  présence  prolon- 
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geait  presque  indéfiniment  linllammation  et  constituait 
un  état  plus  grave  que  répanchenient  purulent  (1). 

Mais  l'e'tude  plus  approfondie  des  faits  n'a  pas  tardé  à 
prouver  que  cette  manière  de  voir  était  complètement 
erronée,  et  que,  d'une  part,  les  fausses  membranes  molles 
et  libres  dans  une  cavité  séreuse  étaient  susceptibles  de 
résorption  ;  et  que,  d'une  autre  part,  les  fausses  mem- 
branes adhérentes  étaient  susceptibles  d'organisation  , 
tandis  que  le  pus  ne  s'organise  jamais. 

Ces  préliminaires  étant  posés  sur  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse considérée  d'une  manière  générale,  nous 
sommes  en  mesure  d'étudier  l'anatomie  pathologique  des 
fausses  membranes. 

Des  pseiido -membranes  en  général.  Connues  dès  la  plus 
haute  antiquité,  mais  défigurées  sous  les  noms  de  baume 
natwel,  suc  radical,  et  plus  tard  étudiées  sous  les  dénomi- 
nations moins  impropres  de  lymphe  plastique,  lymphe 
coagulable  (J.-P.  Frank  lesajipelait  gluten  animal),  d'abord 
décrites  isolément  sur  quelques  membranes  séreuses  , 
les  fausses  membranes  ont  été  étudiées,  pour  la  première 
fois  d'une  manière  générale  dans  sa  dissertation  inaugu- 
rale par  Dupuytren,  qui  lésa  considérées  comme  appar- 
tenant exclusivement  aux  membranes  séreuses  et  aux 
membranes  muqueuses  (1).  Je  les  ai  présentées  d'une 
manière  plus  générale  encore  dans  mon  premier  ouvrage, 
en  établissant  qu'elles  pouvaient  se  produire  sur  toutes 
les  surfaces  libres  naturelles  et  accidentelles  (2).  J'ajoute 
qu'elles  peuvent  également  se  produire  dans  la  trame 
cellulaire  de  tous  les  organes. 

On  peut  définir  les  fausses  membranes  un  produit  de 
sécrétion  qui  se  solidifie  immédiatement  et  quia  une  tendance 


(i)  Thèse  de  Dupuytren,  Propositions  sur  cjuelques  points,  etc.,  vcn« 
de'miaire  an  xii,  i8o3. 

(2)  Essai  sur  l'anatomie  pathologique,  i8i6,  t.  I,  p.  iJ^5. 
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uianif-esie  à  forganùaiion.  Or  c'est  précisément  en  se  soli- 
difiant une  !a  fausse  meiiibrane  devient  le  moyen 
d'adhésion  provisoire  des  surfaces  libres,  et  en  s'organi- 
sant  qu'elle  devient  le  moyen  défîniti(  de  leur  réunion. 

Fruit  d'un  travail  partout  identique,  la  pseudo-mem- 
brane est  partout  identique  avec  elle-même  ;  et  cette 
identité,  dans  quelque  circonstance  qu'elle  se  produise, 
sur  les  surfaces  libres  accidentelles  comme  sur  les  sur- 
faces libres  naturelles,  est  un  des  traits  princij)aux  de  leur 
histoire.  J'ai  déjà  fait  remarquer  l'ideniilé  de  la  fausse 
membrane  et  de  la  couenne  inflammatoire. 

Les  différences  principales  que  présentent  les  fausses 
membranes  sont  relatives  à  leur  épaisseur,  à  leur  cohé- 
rence ei  à  leur  adhérence. 

Considérées  sous  le  rapport  de  leur  composition  chi- 
mique, les  fausses  membranes  ne  sont  pas  de  l'albumine 
coagulée,  ainsi  qu'on  le  disait  autrefois,  ni  même  un 
produit  à  la  fois  fibrineux  et  albumineux,  mais  bien  de  la 
fibrine  tellement  identique  avec  la  fibrine  du  sang  qu'elle 
en  conserve  toutes  les  propriétés  et  surtout  la  propriété 
de  se  coaguler  au  fur  et  à  mesuie  qu'elle  est  sécrétée,  d'où 
le  nom  de  lymphe  coagidable.  Or  on  sait  que  la  fibrine  du 
sang  a  une  tendance  telle  à  la  coagulation  ,  que  cette 
coagulation  s'effectue  non-seulement  sur  le  sang  épanché 
hors  de  ses  réservoirs,  mais  encore  sur  le  sang  contenu 
dans  ses  vaisseaux,  lorsqu'il  a  oessédecirculer. C'est  donc 
une  erreur  de  dire  que  la  fibrine  échappe  à  la  coagulation 
tout  le  temps  qu'elle  est  contenue  dans  ses  vaisseaux  : 
ce  qui  est  positif,  c'est  (ju'elle  tend  à  se  coaguler  dans 
toutes  les  conditions  possibles,  dans  ses  vaisseaux  aussi 
bien  qu'en  dehors  de  ses  vaisseaux,  lorsqu'elle  cesse 
d'être  sous  l'influence  du  mouvement  circulatoire, 

11  suit  de  ce  qui  précède  que  la  sécrétion  d'une  matière 
fibrineuse  analogue  à  la  fibrine  du  sang  est  un  des  traits 
les  plus  caractéristiques  et  les  plus  constants  de  l'inflam- 
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niation.  Los  fausses  membranes  sont  donc  des  membranes 
fibrineuses. 

Pour  être  complète,  Fétude  de  rinflammation  pseudo- 
membraneuse dvoit  être  faite  :  1°  sur  les  surfaces  libres, 
membranes  séreuses,  synoviales,  tissu  cellulaire;  2°  sur 
les  membranes  tégumentaires;  3°  dans  Tépaisseur  même 
des  organes. 

x"  Inflammation  pseudo-membraneuse  des  membranes  séreuses,  synoviales 
et  du  tissu  cellulaire. 

Caractères  anatomiques  généraux  des  phleginasies  couenneuses. 

Le  règne  de  l'inflammation  couenneuse  est  en  quelque 
sorte  dans  les  membranes  séreuses  :  c'est  là  qu'on  peut 
étudier,  couime  à  travers  un  microscope,  ses  phénomènes 
les  plus  intimes.  Les  faits  d'anatomie  pathologique  per- 
mettent de  suivre  l'inflammation  couenneuse  de  ces 
membranes  à  toutes  les  périodes  de  son  développement, 
et  l'expérimentation  sur  les  animaux  pourrait,  au  besoin, 
combler  les  vides  laissés  par  l'observation  sur  l'homme. 
C'est  pour  cela  que  j'ai  cru  devoir  prendre  l'inflammation 
couenneuse  des  membranes  séreuses  pour  type  de  l'in- 
flammation couenneuse  en  général  ,  inflammation  que 
nous  voyons  se  révéler  par  ses  deux  grands  j^ihéno- 
mènes  généraux:  1°  par  la  vascularisation  augmentée; 
2°  par  une  sécrétion  pathologique,  la  pseudo-membrane. 

1°  La  vascularisation  augmentée  et  considérable  dans 
l'inflammation  aiguë  des  membranes  séreuses.  On  dirait 
que  ces  membranes  sont  transformées  en  un  réseau 
veineux.  Je  me  suis  assuré  maintes  fois  que  ce  réseau 
vasculaire  est  sous-séreux,  et  que  la  membrane  séreuse  a 
conservé  toute  sa  ténuité  et  toute  sa  transparence.  En 
général,  le  réseau  vasculaire  inflammatoire  des  séreuses 
est  aréolaire.  Au  milieu  de  ce  réseau  sont  des  vaisseaux 
disposés  linéairement,  quelquefois  dilatés  en  ampoule. 
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2°  Les  produits  de  sécrétion  pseiido-ineinbraneuse  des 
séreuses  sont  veisés  tantôt  dans  le  lissu  cellulaire  sous- 
séreux,  tantôt  dans  la  cavité  même  de  la  membrane. 

a"  Fausses  membranes  sous-séreuses. 

Les  pseudo-membranes  sous-séreuses  ne  s'observent 
que  dans  les  séreuses  qui  adhèrent  aux  oiganes  qu'elles 
revêtent  par  un  tissu  cellulaire  extrêmement  lâche. 
Telle  est  la  porlion  viscérale  de  Tarachnoïde  cérébro- 
spinale. Or,  tandis  que  les  produits  phlegmasiques  de 
Tarachnoïde  pariétale  et  de  Tarachnoïde  ventriculaire  sont 
versés  dans  la  cavité  même  de  l'arachnoïde,  les  produits 
phlegmasiques  de  l'arachnoïde  viscérale  sont  en  général 
versés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 

Ainsi,  au  péritoine,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  inflam- 
mation pseudo-membraneuse  ou  purulente  se  j)roduire 
dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéa!  de  la  région  postérieure  de  l'ab- 
domen et  des  replis  péritonéaux,  méseîUère,  mésorectum, 
mésocôlon. 

11  n'est  pas  sans  intérêt  de  dire  que  les  pseudo- 
membranes sous-arachnoïdiennes,  lorsqu'elles  ont  une 
certaine  densité,  présentent  souvent  une  fragmentation 
produite  par  les  lamelles  du  tissu  cellulaire,  au  milieu 
duquel  elles  sont  déposées;  fragmentation  qui  a  fait 
croire,  dans  un  certain  nombre  de  cas  ,  à  la  présence 
de  granulations  miliaires  tuberculeuses  ,  lesquelles  d'ail 
leurs  sont  très  fréquentes  dans  cette  région. 

3*  Fausses  membranes  intra-se'reuses. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  dans  la 
cavité  même  des  séreuses  que  sont  déposés  les  pi-oduits 
de  l'inflammation  couenneuse. 

Or,  les  fausses  membranes  des  séreuses  sont  tantôt 
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pures  de  tout  mélange,  cest-à-clire  de  tout  autre  produit 
de  sécrétion,  tantôt  elles  sont  accompajjnées  d'une  sécré- 
tion plus  ou  moins  abondante  de  sérosité;  ce  peut  être 
du  pus,  ce  peut  être  une  matière  tuberculeuse,  preuve 
bien  évidente  de  l'affinité,  ou,  si  l'on  veut,  de  la  non- 
incompatibilité  qui  existe  entre  tous  les  produits  de 
sécrétion  phlegmasique  de  ces  iriembranes  :  enfin  les 
fausses  membranes  peuvent  être  pénétrées  par  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  sang  pour  constituer 
des  fausses  membranes  hémorrhagiques. 

Rien  de  plus  fréquent  que  la  coïncidence  de  la  sécrétion 
pseudo-membraneuse  et  de  la  sécrétion  séreuse:  c'est  cette 
association  qui  constitue  i'hydiopisie  active  par  excellence, 
ou  plus  exactement  V hydy^ophlegmasie  pseudo-membraneuse. 

Quelquefois  la  sérosité  est  infiltrée  dans  l'épaisseur 
de  la  fausse  membrane  ;  d'autres  fois  la  sérosité  et 
le  produit  pseudo  -  membraneux  étant  à  peu  près  en 
quantité  égale,  il  en  résulte  un  liquide  caillebolté  h  la 
manière  du  lait  tourné  :  lorsque  la  sérosité  domine,  les 
produits  pseudo-membraneux  sont  tantôt  adbérents  à  la 
membrane  séreuse  qu'ils  tapissent,  tantôt  libres  au  milieu 
de  la  sérosité;  et,  dans  ce  dernier  cas,  ils  se  présentent 
sous  la  forme  de  flocons. 

La  coïncidence  de  la  fausse  membrane  et  du  pus  est 
beaucoup  moins  fréquente  que  celle  de  la  fausse  mem- 
brane et  de  la  sérosité;  plus  rare  encore  est  la  coïncidence 
de  la  fausse  membrane  et  de  la  matière  tuberculeuse. 
Dans  les  cas  de  coïncidence  de  la  fausse  membrane,  du 
pus  et  de  la  matière  tuberculeuse,  ces  produits  mor- 
bides appartiennent  bien  évidemment  à  des  époques  diffé- 
rentes de  la  maladie.  Ordinairement  d'une  formation 
antérieure  au  pus  et  à  la  matière  tuberculeuse,  la  fausse 
membrane  peut  aussi  leur  être  consécutive. 

Une  variété  bien  importante  de  la  phlegmasie  pseudo- 
nienibrancusedes  séreuses,  c'est  la  phlegmasie  pseudo-mem- 
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braneuse  hémorrhagique.  Il  n'est  j3as  rare ,  en  effet,  de 
rencontrer  dans  les  séreuses  enflammées,  en  même  temps 
que  des  fausses  membranes,  une  quantité  de  sang  telle- 
ment considérable  qu'on  a  pu  croiie  à  une  hémorrhagie 
par  rupture.  J'ai  vu  cette  erreur  commise  dans  plusieurs 
cas  de  péricardite  hémorrhagique  où  le  péricarde  était 
plein  de  caillots  sanguins  comme  dans  la  rupture  spon- 
tanée du  cœur.  La  mort  avait  été  extrêmement  rapide.  Les 
pleurésies,  les  péritonites  pseudo-membraneuses  hémor- 
rhagiques  ne  sont  pas  fort  rares.  J'ai  vu  dans  un  cas  de 
péritonite  pseudo-membraneuse  hémorrhagique  le  sang 
et  les  flocons  pseudo-membraneux  enkystés  remplir  toute 
l'excavation  pelvienne.  Les  cas  d'arachnitis  pseudo-mem- 
braneuse hémorrhagique  ne  sont  pas  rares  chez  les  per- 
sonnes avancées  en  âge  :  c'est  évidemment  à  des  cas  de  ce 
genre  que  se  rapporte  ce  qui  a  été  dit  sur  l'apoplexie 
méningienne. 

Dans  tous  les  cas  de  phlegmasie  pseudo-membraneuse 
hémorrhagique,  la  source  de  l'hémorrhagie  est  dans  la 
rupture  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  qui  se  sont 
produits  dans  l'épaisseur  delà  fausse  membrane;  vais- 
seaux sans  parois  d'abord,  mal  organisés,  présentant  çà  et 
là  Aqs  dilatations  ampullaiies  et  qui  se  rompent  avec  la 
plus  grande  facilité.  C'est  dans  l'épaisseur  de  la  fausse 
membrane  et  par  petits  fovers  qu'a  lieu  d'abord  l'hémor- 
rhagie; les  parois  pseudo-membraneuses  de  ces  foyers 
se  rompent  et  le  sang  s'épanche  dans  la  cavité  de  la  mem- 
brane séreuse. 

J'ai  eu  occasion  de  faire  une  application  bien  intéres- 
sante de  cette  étiologie  des  pseudo-membranes  hémor- 
rhagiques  à  la  détermination  des  kystes  hématiques  de  la 
dure-mère.  M.  Baillarger  avait  étabh,  par  une  série  de 
faits  présentés  à  la  Société  anatomique,  que  ces  kystes 
hématiques  étaient  situés  non  entre  le  feuillet  séreux 
pariétal  de  l'arachnoïde  et  la  dure-mère,  mais  dans  la 
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I  cavité  même  de  l'arachnoïde.  Une  question  restait  à 
f  résoudre  :  quelle  était  la  source  de  cette  héinorrlia^ie? 
I  Or  ma  position  de  médecin  à  la  Salpêtrièrc  m\a  permis 
I;  de  démontrer  par  une  série  de  faits  que  ces  hémorrha{i;ies 
I  arachnoïdiennes  avaient  pour  point  de  départ  une  ^///e^- 
f  masie  pseudo-membraneuse  Iiémorrhagique  de  t arachnoïde 
■   pariétale  [i). 

Il  n'est  pas  rare,  ai-je  dit,  de  voir  une  sécrétion  plus 
ou  moins  considérable  de  sérosité  coïncider  avec  Thé- 
morrhagie  ,  ce  (jui  constitue  [ hydropJdeg masie  pseudo- 
membratieuse  hémorrhagique.  L'hydro  -  hématocèle  non 
traumatique  de  la  tuoique  vaginale  ne  me  paraît  pas 
avoir  d'autre  origine.  Or  cette  liydrophlegraasie  pseudo- 
membraneuse hémorrhagique  peut  être  idiopathique  ; 
elle  peut  être  consécutive  à  une  lésion  des  organes  que 
revêt  la  membrane  séreuse.  Ainsi  j'ai  rencontré  plusieurs 
fois  des  hydropleurésies  pseudo-membraneuses  hémor- 
rhagiques  consécutives  à  des  tubercules  superficiels  des 
poumons  (2). 


(i)  Anatomie  pathologique  générale^  t.  Ili,  p.  5,  6,  Kystes  hématiques. 

(a)  l!  faut  bien  se  gaider  de  confondre  rhydrohéinatocèle  trauma- 
lique  avec  l'hydrohématocèle  non  Iraumatique.  Plusieurs  cas  d'hydro- 
hématocèle  intra-arachnoïdienne  me  paraissent  avoir  une  origine  trau- 
matique. Pendant  les  quelques  années  que  j'ai  rempli  les  fonctions  de 
médecin  à  l'hôpital  de  la  Maternité,  j'ai  pu  constater  la  fréquence  des 
épanchements  de  sang  dans  la  cavité  de  l'ara  clin  oïde,  chez  les  enfants 
nouveau-nés  qualifiés  faibles-,  morts  immédiatement  ou  peu  de  jours 
après  leur  naissance.  Or  ces  épanchements  de  sang,  lorsqu'ils  ne  sont 
pas  complètement  résorbés,  me  paraissent  le  point  de  départ  de  ces 
kystes  séro-hématiques  attachés  au  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  et 
libres  du  côté  de  l'arachnoïde  viscérale  qa'on  observe  quelquefois. 

Il  m'a  été  donné  de  voir  un  cas  bien  remarquable  de  ce  genre.  Chez 
un  enfant  hydrocéphale,  dont  la  tête  énorme  a  été  présentée  à  la  Société 
anatomique,  le  29  janvier  i85g,  par  l'interne  de  M.  Barthez,  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie.  Le  développement  crânien  était  éuurme  ,  mais  nota- 
blement plus  considérable  d'un  côté  que  de  l'autre  :  en  outre,  il  était 
cpnstant  que   l'hydrocéphale  était  survenue  après    la   naissance.  A  ces 
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Cliez  un  pluliisique  qui  était  morl  clans  un  état  peu  P 
avancé  de  la  maladie  tiiherculeuse  par  suite  du  dévelop- 
pement de  deux  liydro])leurésies  pseudo-memhranenses 
qui  avaient  marché  d'une  manière  aiguë,  je  trouvai,  d\ni 
côté,  une  hydro[)leurésie  pseudo-meuibraneuse  simple; 
la  sérosité  était  d'une  limpidité  parfaite;  de  Faulre  côté, 
la  sérosité  était  sanglante,  il  y  avait  beaucoup  de  caillots 
sanguins  déposés  dans  la  cavité  pleurale,  et  Tabondance 
de  l'hémorrhagie  doit  avoir  été  pour  beaucoup  dans  !a 
rapidité  de  la  mort.  Chez  ce  malade  les  tubercules  étaient 
presque  tous  superficiellement  jolacés  et  dans  l'état  de 
crudité. 

J'ai  vu  dans  ma  pratique  plusieurs  cas  de  pbthisie 
tuberculeuse  dont  le  premier  symptôme  avait  été  une 
pleurésie  aiguë,  si  bien  que,  dans  les  premiers  temps,  je 
croyais  n'avoir  affaire  qu  à  une  pleurésie  ordinaire.  L'évé- 
nement a  cruellement  démenti  dans  un  cas  mon  pronostic 
qui  d'abord  avait  été  celui  d'un  épanchement  pleurétique 
ordinaire. 

Les  fausses  membranes  des  séreuses,  considérées  en 
elles-mêmes,  présentent  de  nombreuses  variétés  quanta 
leur  épaisseuj-,  à  leur  cohérence  et  à  leur  adhérence. 

La  question  de  l'adhérence  et  de  la  cohérence  des 
fausses  membranes  est  un  des  points  les  plus  importants 
de  leur  histoire.  En  général,  Tadhérence  et  la  cohérence 
sont  en  raison  directe  l'une  de  l'autre.  Ainsi  les  fausses 

deux  signes,  inégalité  de  développement,  origine  postérieure  à  la  nais- 
sance ,  M.  Bartliez  avait  diagnostiqué  une  hydrocéphale  développée 
non  dans  les  ventricules,  mais  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde.  Une 
ponction  pratiquée  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  jau- 
nâtre. —  Mort  trois  jours  après  la  ponction.  A  l'ouverture,  on  trouva 
deux  kystes  arachnoïdiens  indépendants.  Celui  qui  n'avait  pas  élé  évacué 
par  la  ponction  contenait  700  grammes  de  liquide.  Ces  kystes  adhé- 
raient intimement,  comme  de  coutume,  à  l'arachnoïde  pariétale  et  étaient 
sans  adhérence  du  côté  de  l'arachnoïde  viscérale.  Le  cerveau  était  énor- 
mément déprimé. 
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membranes  les  plus  denses  sunt  eelies  qui  adhèrctît  le 
plus  intimement  aux  surfaces  séreuses  qui  Jes  ont  sé- 
crétées. Quelle  différence  quant  à  la  cohérence  des 
fausses  membranes  depuis  les  flocons  pseudo- membra- 
neux mous,  spongieux,  infiltrés  de  séi'osité,  dont  la  pe- 
santeur spécifique  est:  à  peine  supérieure  à  la  sérosité 
au  uiilieu  de  laquelle  ils  nagent,  et.  les  fausses  mem- 
branes denses,  coriaces,  élastiques,  fortement  adhé- 
rentes. 

Les  fausses  membranes  non  cohérentes  coïncident 
presque  toujours  avec  la  présence  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sérosité,  et  se  délaclîent,  au  moins  en 
partie,  de  la  surface  qui  les  a  produites. 

Du  reste,  il  est  positif  (jue  les  fausses  membranes  non 
adhérentes  ne  s'organisent  jamais;  mais,  pourpeu  qu'elles 
tiennent  encore  à  la  séreuse  par  quelque  point  de  leur 
surface  (et  pour  cela  il  faut  qu'elles  aient  une  certaine 
cohérence),  elles  sont  capables  d'organisation  et  de  vie. 
C'est  ainsi  que  dans  un  cas  d'épanchement  pleural  consi- 
dérable, j'ai  vu  une  fausse  membrane  étendue  horizonta- 
lement de  la  plèvre  costale  à  la  plèvre  pulmonaire,  mem- 
brane à  peine  assez  cohérente  pour  résister  au  flot  du 
liquide  et  qui  néanmoins  était  parcourue  par  des  vais- 
seaux sanguins. 

Si  Ton  rencontre  des  fausses  membranes  libres  qui 
soient  organisées,  on  peut  affirmer  que  leur  organisation 
a  précédé  le  décollement.  C'est  de  cette  manière  que 
j'ai  interprété  le  fait  suivant.  Ayant  jugé  la  ponction 
nécessaire  dans  un  cas  d'épanchement  pleural  très  consi- 
dérable avec  imminence  de  suffocation  (c'était  en  1831), 
la  malade  ayant  été  prise  de  quintes  de  toux  très  considé- 
rables pendant  que  le  liquide  coulait  encore  par  la  canule, 
plusieurs  lambeaux  pseudo-membraneux  furent  expulsés 
par  cette  voie,  et  je  ne  fus  pas  médiocrement  surpris  de 
rencontrer  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  dans  ces 
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fausses  membranes.  Je  m'en  rendis  compte,  en  réfléchis- 
sant que  ces  pseudo -membranes  primitivement  adhé- 
rentes à  la  plèvre  ,  en  avaient  été  détachées  par  les 
efforts  de  toux. 

Les  fausses  membranes  non  adhérentes  ne  s'organisent 
jamais. 

Enkystement  des  fausses  membranes  non  organisables  des  séreuses. 

Que  deviennent  les  fausses  membranes  non  organi- 
sables, c'est-à-dire  les  fausses  meuîbranes  non  adhérentes 
des  séreuses?  Elles  constitnenî  un  véritable  corps  étran- 
ger, une  masse  inerte  qui  se  précipite  dans  le  iieu  le  phis 
déclive,  sous  la  forme  d'une  espèce  de  magma  caséi- 
forme  plus  ou  moins  morcelé,  que  j'ai  vu  prendre  pour 
de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Ce  magma,  réuni 
en  foyer,  provoque  autour  de  lui  une  inflammation 
adhésive ,  d'où  résulte  un  kyste  pseudo-mem-fen^aneux 
de  circonscription  qui  ne  tarde  pas  à  s'organiser.  Les 
transformations  qui  s'opèrent  dans  ces  kystes  sont  re- 
marquables :  d'abord  celluleux ,  ils  deviennent  bientôt 
fibreux,  quelquefois  même  cartilagineux,  osseux  ou 
ossifornies  :  la  matière  contenue  est  absorbée  peu  à 
peu,  quelquefois  elle  est  remplacée  à  la  longue  par 
une  matière  crétacée  (  voyez  Kystes  adventifs  ,  tome  III, 
page  509)  (1). 

(i)  Les  foyers  ou  abcès  pseudo-membraneux  circonscrits  de  la  plèvre 
ne  sont  pas  rares.  Voici  un  cas  qui  peut  servir  de  type  pour  les  foyers 
ou  abcès  pseudo-membraneux  du  péritoine  :  une  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans,  qui  était  en  voie  deguérison  d'une  péritonite  circonscrite  à  l'hypo- 
gastre,  fut  prise  d'un  érysipèle  envahissant  (ambulant  des  auteurs) 
auquel  elle  succomba, 

La  péritonite  était  limitée  à  la  région  hypogastrique.  Un  certain 
nombre  de  circonvolutions  intestinales  ,  savoir  :  la  fin  de  l'intestin 
grêle,  le  cascum,  l'S  iliaque  du  côlon,  adhérentes  entre  elles,  circonscri- 
vaient en  haut  un  foyer  rempli  par  des  masses  pseudo-membraneuses 
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De  l'organisation  des  fausses  membranes. 

Toute  fausse  membrane  adhérente  est  susceptible 
d'organisation  :  c'est  là  le  caractère  propre  de  ce  produit 
pathologique  et  sans  contredit  le  point  le  plus  important 
de  son  histoire.  La  lymphe  plastique  qui  le  constitue,  bien 
qu'émanée  du  sang,  est  de  beaucoup  supérieure  au  sang 
sous  le  rapport  de  la  vitalité  ;  car  le  sang  devient  un  corps 
inerte  aussitôt  qu'il  est  sorti  de  ses  couloirs  naturels  et 
par  conséquent  il  est  incapable  d'organisation. 

Si  l'organisaiion  de  la  lymphe  coagulable  est  difficile  à 
démontrer  dans  l'épaisseur  des  organes  et  uc-iie  dans  le 
tissu  cellulaire  libre,  sa  démonstration  est  on  ne  peut 
plus  facile  sur  les  membranes  séreuses  :  on  assiste  pour 
ainsi  dire  à  cette  organisation,  on  peut  en  suivre  toutes 
les  phases,  tous  les  degrés;  et  les  phlegmasies  pseudo- 
membraneuses des  séreuses  sont  si  fréquentes  qu'il  n'est 
pas  besoin  de  vivisections  pour  observer  tous  les  change- 
ments par  lesquels  passent  les  fausses  membranes  pour 
arriver  à  une  organisation  définitive. 

Le  contact  des  deux  surfaces  séreuses  recouvertes  de 
leurs  pseudo-membranes  n'est  pas  indispensable  pour 
l'organisation  de  ces  pseudo-membianes.  Ainsi,  la  sérosité 
épanchée  dans  la  plèvre  (dans  l'hydropleurite  pseudo- 
membraneuse) u'empéche  pas  l'organisation  de  la  couche 
qui  revêt  chaque  feuillet  pleural,  et  il  arrive  souvent  alors 
que  les  deux  feuillets  pseudo-membraneux,  séparément 


amorphes  d'une  couleur  jaunâtre.  Sous  ce  foyer  pseudo-membraneux 
que  circonscrivaient  en  avant  la  paroi  abdominale,  en  basie  sommet  de  la 
vessie  et  l'utérus,  il  y  avait  dans  l'excavation  pelvienne  un  second  kyste 
rempli  par  un  liquide  jaunâtre  parfaitement  limpide. 

Les  ovaires,  les  trompes  et  l'utérus,  liés  entre  eux  par  des  adhérences, 
étaient  sains.  L'un  des  ovaires  contenait  un  kyste  très  superficiel. 
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organisés,  se  confondent  lorsqu'ils  sont  arrivés  au  con- 
tact, à  la  suite  de  la  résorption  du  liquide. 

Fruit  d'un  travail  partout  identirjue,  la  pseudo-mem- 
brane est  partout  identique  avec  elle-mên)e,  dans  quelque 
circonstance  qu'elle  se  manifeste,  sur  les  surfaces  libres 
accidentelles  (1),  aussi  bien  que  sur  les  surfaces  libres 
naturelles. 

Au  moment  de  leur  sécrétion,  les  premiers  linéaments 
des  fausses  membranes  des  séreuses  se  présentent  sous  la 
forme  d'une  couche  couenneuse  très  mince,  tantôt  granu- 
leuse (2),  tantôt  villeuse,  quelquefois  disposée  en  aréoles. 
Cette  couche  est  à  la  fois  cohérente  et  adhérente  à  la 
séreuse  dont  elle  se  détache  avec  une  facilité  qui  est  en 
raison  inverse  de  sa  cohérence. 

La  rapidité  de  la  sécrétion  membraneuse  est  extrême  ; 
on  la  voit  apparaître  en  (juelques  heures  sur  l'intestin 
d'un  animal  vivant  mis  à  découvert. 

J'ai  cru  devoir  faire  une  variété  de  la  pseudo-membrane 
glutineuse  (2),  pseudo-membrane  tellement  ténue  qu'elle 
échappe  souvent  à  l'observateur  et  qui  donne  à  la  séreuse 
l'aspect  d'un  verre  dépoli  ;  c'est  l'inflammation  adhé- 
sive  réduite  à  sa  plus  simple  expression  :  à  la  plèvre,  elle 
me  paraît  bien  souvent  constituer  la  pleurodynie.  Cette 
pseudo-membrane  glutineuse,  souvent  idiopathique,  est 
la  conséquence  nécessaire  de  l'inflammation  de  l'organe 
qu'elle  recouvre ,  lorsque  cette  inflammation  atteint  la 
superficie  de  l'organe.  Je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  de  pneu- 
monie superficielle  sans  pleurésie  glutineuse,  tandis  que 
îa  pleurésie  mancjue  lorsque  la  pneumonie  est  centrale. 
Il  en  est  de  même  de  l'inflammation  du  péritoine  par  rap- 
port aux  viscères  abdominaux. 


(i)  Lisez  Anatoniie  pathologique  générale,   t.   î,   p.    2  23,  classe  des 
Adhésions  pseudo-membraneuses  accidentelles. 
(2)  Voy.  ibid.)  t.  T,  p   276,  classe  des  Adhésions, 
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Xjû  [)!i!cgvoasie  liuniéc  on  partielle  cîes  membranes 
séreuses  est  un  fait  positif.  jMais  n'oublions  pas  que  si 
Bichat  avait  exagéré  en  athneitant  comme  règle  la  généra- 
lisation de  finflaunnation  des  membranes  séreuses,  il 
était  dans  le  vrai  en  iusistaut  sur  la  propagation  facile  de 
l'uiflamuiation  d'une  j)artie  limitée  de  la  séreuse  à  toute 
l'étendue  du  feuillet  pariétal  et  du  feuillet  viscéral  de  cette 
membrane. 

Lorsque  les  fausses  me;ubranes  des  séreuses  ont  une 
certaine  épaisseur,  elles  sont  stratifiées,  c'est-à-dire  dis- 
posées en  couches  ou  lamelles  dinégale  épaisseur  et 
d'inégale  consistance.  La  couche  la  plus  cohérente  est 
celle  (|ui  adhère  à  la  membrane  séreuse;  la  moins  cohé- 
rente est  celle  qui  en  est  la  plus  éloignée. 

Comment  expliquer  cette  diminution  progressive  de 
consistance  de  la  pseudo  -  membrane  depuis  la  mem- 
brane séreuse  jusqu'à  la  surface  libre?  La  couche  la  plus 
éloignée  de  la  séreuse  (et  je  prends  la  plèvre  pour  exem- 
ple) serait-elle  donc  la  j)lus  anciennement  formée,  et  la 
couche  qui  adhère  à  la  séreuse  la  couche  la  plus  récente? 
Je  crois  avoir  réfuté  ailleurs  cette  opinion  (1),  et  force  est 
d'admettre  que  c'est  la  couche  adhérente  à  la  séreuse  qui 
est  la  j)lus  ancienne,  et  la  couche  la  plus  éloignée  de  la 
séreuse  (  laquelle  couche  présente  d'ailleurs  tous  les 
caractères  d'une  fausse  membrane  commençante)  la  plus 
nouvelle  :  pour  qu'il  en  fût  autrement,  il  faudrait  que 
les  couches  pseudo  -  membraneuses  qui  ont  été  for- 
mées les  premières  eussent  la  facuité  de  produire  de 
nouvelles  couches,  même  avant  d'avoir  été  pénétrées  par 
forganisation.  Ces  faits  ne  peuvent  évidemment  s'expli- 
quer que  par  la  porosité  de  la  fausse  membrane,  parle 
phénomène  physi  pie  de  la  capillarité,  à  l'aide  duquel  les 

(i)  Voy.  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurijîe  pratiquas,  article 
Pleurésie,  t.  XIII,  p.  319. 
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produits  coagiilables  actuellement  sécrétés  par  la  séreuse 
sont  portés  à  travers  les  diverses  couches  de  pseudo- 
naembranes  jusqu'à  leur  surface  libre,  où  ils  se  con- 
crètent  immédiatement,  de  telle  façon  que  la  couche  la 
plus  interne,  c'est-à-dire  la  plus  éloignécde  la  membrane 
séreuse,  a  été  sécrétée  la  dernière. 

Une  dis{)Osition  remarquable  que  j'ai  eu  occasion  d'ob- 
server un  grand  nombre  de  fois  sur  les  fausses  mem- 
branes stratifiées  ,  c'est  que  la  couche  pseudo-membra- 
neuse qui  revêt  immédiatement  la  membrane  séreuse  est 
constituée  par  des  granulations  miliaires  exactement 
semblables,  sauf  leur  consistance,  aux  granulations  mi- 
liaires tuberculeuses  ;  et  pourtant  il  n'y  avait  de  tuber- 
cules dans  aucune  partie  du  corps.  Ces  granulations 
miliaires  sont  bien  évidemment  une  forme  particulière  du 
dépôt  pseudo-membraneux. 

Voici  la  description  d'une  fausse  membrane  pleurale  qui 
peut  servir  de  type  pour  cette  disposition. 

La  couche  interne  est  molle,  réticulée  :  examinés  à  la 
loupe,  les  réseaux  se  sont  présentés  sous  l'aspect  de  pen- 
tagones réguliers  ,   presque  géométriques  ,    des    angles  : 
desquels   partaient    des    lignes    pseudo  -  membraneuses 
comme  dans  le  tissu  de  la  dentelle.  Les  couches  subja- 
centes  ne  sont  plus  réticulées;  elles  deviennent  de  plus 
en    plus    cohérentes    à  mesure    qu'on    approche    de    la  i 
plèvre;  celle  qui  revêt  la  plèvre  est  très  dense,  très  cohé- 
rente et  très  adhérenie.  Vue  à  l'œil  nu  et  surtout  à  la 
loupe,  elle  paraît   constituée  par  des  myriades  de  gra-  - 
nulations    blanches  ,    opalines  ,  ovalaires ,  je  n'ose  dire  e! 
ovoïdes,   car   le    doigt,  promené  sur   cette   membrane, 
n'appréciait  pas  de  saillies.  Ces  granulations  sont  tantôt  i 
confluentes   et  tantôt   forment  des  séries  linéaires  bien  \i 
distinctes. 

Mais    par    quel    mécanisme    la    pseudo  -  membrane  < 
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peut-elle  se  pénétrer  tle  la  vie  (1)?  C'est  en  se  pénéirant 
4e  vaisseaux;  or,  les  vaisseaux  ne  peuvent  se  produire 
que  (le  deuK  manières  :  l»  pai-  le  pî'olongeuient  et  le  déve- 
it)ppeu!ent  des  vaisseaux  qui  appartiennent  aux  surfaces 
vivantes  que  revêtent  les  pseudo-membranes;  2°  par 
la  formation  spontanée  de  vaisseaux  nouveaux  au  sein 
de  la  pseudo  -  membrane;  vaisseaux  nouveaux  qui  ne 
tarderont  pas  à  entrer  en  communication  avec  les  vais- 
seaux des  parties  vivantes  qui  les  avoisinent. 

J'ai  longtemps  adopté  la  première  inter|)rétation.  Je 
me  disais  :  La  nature  a  donné  aux  parties  vivantes  une 
force  immense  de  développement,  mais  non  point  une 
force  créatrice,  et  il  est  bien  plus  facile  d'expliquer  la 
présence  des  vaisseaux  dans  les  fausses  membranes  par  le 
prolongement  des  vaisseaux  des  parties  vivantes  que  par 
la  production  spontanée  de  vaisseaux  nouveaux  au  sein 
d'un  produit  de  sécrétion  non  organisé.  Mais  des  faits 
bien  positifs  m'ont  appris  que  les  fausses  membranes  se 
vascularisaient  à  la  fois  du  dehors  au  dedatîs  et  du  dedans 
au  dehors  ;  et  voici  ce  que  l'on  observe  : 

1°  Lorsqu'on  détache  avec  précaution  une  fausse 
membrane  cjui  est  en  voie  d'organisation,  des  gouttelettes 
de  sang  apparaissent  sur  la  membrane  séreuse  comme 
aussi  sur  la  surface  correspondante  de  la  pseudo-mem- 
brane. C'est  là  que  se  révèlent  les  premiers  linéaments 
de  l'organisation. 

2°  D  une  autre  part,  lorsqu'on  étudie  les  fausses  mem- 
branes du  côié  delà  surface  libre,  en  enlevant  avec  pré- 
caution les  couches  les  plus  superficielles,  c'est-à-dire  les 
plus  éloignées  de  la  séreuse,  des  es|)èces  d'îlots  de  sang 
apparaissent  ça  et  là  dans  leur  épaisseur  :  ces  îlots  de  sang 


(i)  Sile  mécanisme  de  l'organisation  des  produits  pseudo-membraneux 
peut  être  déterminé  quelque  part,  c'est  bien  certainement  dans  les  mem- 
branes séreuses. 
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se  prolon^^ent  en  petits  canaux  vasculaires  droits  ou 
flexuenx,  vaisseaux  sans  parois  d'abord,  puis  vaisseaux 
organisés,  injectables. 

Aucune  communication  directe  n'existe  entre  ces  vais- 
seaux nouveaux  et  les  vaisseaux  de  la  séreuse  dont  ils 
sont  séparés  pai'  une  couche  épaisse  de  fausse  mem- 
brane :  plus  tard,  lorscpie  la  fausse  membrane  est  plus 
avancée  dans  son  organisation  ,  les  vaisseaux  propres 
de  la  fausse  membrane  se  mettent  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  qui  émanent  de  la  membrane  séreuse,  et  on 
trouve  la  fousse  membrane,  devenue  tissu  cellulaire, 
parcourue  par  des  vaisseaux  parallèles,  rectilignes,  très 
déliés,  disposés  en  pinceaux,  qui  établissent  une  commu- 
nication vasculaire  entre  les  deux  feuillets  séreux. 

L'organisation  des  fausses  membranes  des  séreuses  se 
produit  donc  par  deux  ordres  de  vaisseaux  :  1»  par  des 
vaisseaux  périphéi-iques  ([ui  paraissent  un  prolongement 
des  vaisseaux  de  la  séreuse  et  qui  vont  au  centi-e  de  la 
fausse  membrane;  1°  par  des  vaisseaux  propres  qui  vont 
du  centre  de  la  fausse  membrane  à  la  surface  séreuse,  et 
il  m'a  paru  que  les  deux  ordres  de  vaisseaux  finissaient 
par  se  rencontrer  et  par  se  confondre. 

Ce  sont  sans  doute  les  vaisseaux  intrinsèques  de  la 
fausse  membrane  qui  ont  fait  admettre  à  Meckel  une  simi- 
litude entre  l'organisation  des  fausses  membranes  et  le 
développement  de  l'œuf. 

Je  me  rappellerai  toujours  une  conversation  que  j'ai 
eue  avec  Récamier  sur  la  question  de  l'organisation  des 
fausses  meml)ranes.  Ce  médecin  (si  remarquable  par  sa 
spontanéité,  l'originalité  de  son  esprit,  et  qui  a  jeté  dans  la 
science  tant  d'idées  neuves  et  hardies  autant  qu'ingé- 
nieuses) me  dit,  comme  par  inspiration  :  «  Les  fausses 
membranes  sont  androgynes.  »  —  Je  le  veux  bien,  répon- 
dis-je;  mais  alors  androgynes  parasitaires,  car  elles  ne 
peuvent  s'organiser  qu'à  la  condition  d'être  accolées  à  des 
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parties  vivantes,  dans  lesquelles  elles  puisent  la  vie  :  il 
leur  faut  un  support  vital  et  encore  un  su])port  cjiii  soit 
dans  un  état  d'orgasme  inflammatoire  qui  lui  com- 
munique la  vie.  «  Oui,  comme  Torgasme  vénérien,  ajouta 
Récamier.  » 

Mais  à  quelle  époque  commence  l'organisation  des 
fausses  membranes  des  séreuses?  L'époque  précise  est 
difficile  à  déterminer;  mais,  d'après  ce  qui  se  passe  dans 
les  fausses  membranes  des  plaies  qui  se  réunissent  par 
première  intention,  il  est  probable  que  la  vascularisation 
commence  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Les  fausses  membranes  organisées  des  membranes 
séreuses  se  convertissent  en  tissu  cellulaire  lâche  ou 
serré,  tantôt  distinct,  tantôt  non  distinct  de  la  membrane 
séreuse  qui,  dans  ce  dernier  cas,  paraît  avoir  subi  la 
transformation  celluleuse  :  souvent  rien  de  plus  parfait 
que  ce  tissu  cellulaire  moibide  qui,  par  sa  finesse  et 
par  sa  flexibilité,  ne  le  cède  en  rien  au  tissu  cellulaire 
naturel. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  fausse  menjbrane  se 
transforme  en  tissu  fibreux,  tantôt  disposé  en  bandes  ou 
brides,  tantôt  constituant  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  dont  le  type  s'observe  à  la  plèvre  et  qui  peut 
avoir  1  ou  2  centimèlres  d'épaisseur.  Ces  couches 
fibreuses  sont  quelquefois  disposées  en  kystes  contenant 
dans  leur  épaisseur  des  débi'is  pseudo-membraneux,  ou 
du  pus,  ou  une  matière  d'apparence  tuberculeuse.  Enfin 
les  fausses  membranes  peuvent  éire  remplacées  jiar  une 
couche  cartilagineuse  et  même  par  une  couche  osseuse 
ou  ossiforrae.  Il  n'est  pas  douteux  que  du  tissu  osseux, 
parfaitement  constitué,  ne  se  produise  quelquefois  dans 
l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  ou  du  tissu  fibreux  acciden- 
tel dans  lequel  sont  converties  les  fausses  membranes; 
mais  le  plus  souvent  (et  cela  s'observe  surtout  dans  les 
fausses  membranes   pleurales)  on  trouve  non  du  tissu 
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osseux  ,  mais  de  larges  plaques  calcaires  déposées  au 
sein  d'une  gangue  fibreuse.  Ces  plaques  forment  sou- 
vent des  espèces  de  cuiras.'-es  ou  de  carapaces  épaisses 
inoulées  sur  la  face  interne  des  côtes  corresj)ondantes, 
mais  toujours  parfaitement  distinctes  des  côtes  dont 
elles  sont  séparées  par  une  couche  fibreuse. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  de  la  matière  tubercu- 
leuse déposée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  résulte  de  la 
Transformation  des  fausses  membranes. 

Quant  à  la  vascuiarisation  des  fausses  niembranes 
organisées  (1),  il  m'a  paru  que  les-  vaisseaux  des  fausses 
membranes  organisées  étaient  exclusivement  veineux. 
Les  vaisseaux  artériels  n'y  ont  pas  été  démontrés.  On 
assure  avoir  injecté  des  vaisseaux  lympliatiques  dans 
les  fausses  membranes  organisées;  c'est  un  fait  à  vérifiier; 
La  présence  d'un  réseau  veineux  suffit  d'ailleurs  pour 
expliquer  la  vie  nutritive. 

Quekpies  auteurs  avaient  admis  la  transformation  des 
fausses  membranes  en  fibres  musculaires;  mais  j'ai 
prouvé  ailleurs  (voy.  la  classe  des  Adhésions)  que  c'est  la 
disposition  linéaire  de  la  couche  pseiîdo-raembraneuse 
qui  revêt  le  cœur  ou  le  diaphragme  qui  a  donné  lieu 
à  cette  erreur.  La  fibre  musculaire  est  un  tissu  propre 
qui  ne  saurait  être  engendré  par  aucun  travail  morbide. 

A  la  phlegmasie  pseudo-membraneuse  des  membranes 

(i)  Je  n'ai  jamais  vu  défausses  membranes  plus  vasculaires  que  dans 
le  fait  suivant  : 

Sur  une  femme  qui  est  morle  avec  une  ne'crose  des  os  du  crâne,  j'ai  vu 
à  la  face  interne  de  la  partie  correspondante  de  la  dure-mère  une  multi- 
tude innombiable  de  vaisseaux  disposés  en  pinceaux,  formant  une 
couche  inégalement  colorée.  Ces  vaisseaux  étaient  développés  dans 
1  épaisseur  d'une  fausse  membrane;  et,  chose  bien  remarquable^  l'arach- 
noïde viscérale  correspondante  était  complètement  dépourvue  de  fausses 
membranes  et  libre  d'adhérence.  Il  n'est  donc  pas  vrai  que  l'inflamma- 
tion du  feuillet  parie'ial  d'une  séreuse  entraîne  nécessairement  l'inflam-  i 
mation  du  feuillet  viscéral  correspondant  et  réciproquement. 
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séreuses  cloiver;t  donc  se  rapporter  toutes  les  adhésions  si 
frécjUfnitcs  dans  ces  membranes  et  qui  jouent  un  si  {»rand 
rôle  dans  les  maladies  des  organes  qu'elles  revêtent  : 
1»  adhésions  pseudo-membraneuses,  tantôt  glutineuses, 
tantôt  par  couches  épaisses  ;  2°  adhésions  organisées 
qui  se  divisent  en  celluleuses,  filamenteuses,  rubanées, 
fibreuses  ,  cartilagineuses  ,  osseuses  ou  ostéiformes  ; 
3"  adhésions  tuberculeuses  (1). 

L'inflamiiiation  pseudo  membraneuse  des  membranes 
séreuses  joue  un  rôle  imuiense  dans  les  maladies  des 
organes  revêtus  par  ces  membranes.  Elle  enkyste  les 
liquides  épanchés,  elle  piévient  des  épanchements  fu- 
nestes, par  exenijjle,  l'épanchement  des  lic|uides  intesti- 
naux dans  la  cavité  du  péritoine,  dans  le  cas  d'ulcères 
perforants  de  Tintestin  ;  et  ,  chose  remarquable ,  les 
portions  de  séreuse  devenues  adhérentes  par  suite  de 
Finflammation  pseudo-membraneuse,  semblent  ne  plus 
foire  partie  des  séreuses,  car  elles  ne  ijarticip-ent  plus  à 
leurs  maladies.  Ainsi  dans  un  cas  de  péritonite  purulente, 
survenue  chez  un  individu  qui  avait  eu  préalablement  une 
péritonite  pseudo-membraneuse  ,  la  partie  adhérente 
ne  prit  aucune  part  à  la  suppuration.  Il  en  est  de  même 
dans  la  pleurésie. 

Phlegmasie  pseudo-membraneuse  des  synoviales, 

L'inflammaîion  pseudo -membraneuse  des  synoviales 
articulaires  et  tendineuses  a  été  beaucoup  moins  étu- 
diée que  celle  des  membranes  séreuses;  mais  elle  existe 
pourtant ,  et  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Le  plus 
remarquable  est  le  suivant,  qui  a  été  présenté  à  la 
Société  anatomique  en  juillet  1854.  Sur  un  individu  (jui 
succomba  aux  accidents  consécutifs  d'une  amputation 
du  pied  sous-astragalienne,  les  cartilages  de  l'articulation 

fi)  Voy.  tome  I,  page  27/I»  classe  des  Adhésions, 
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libio-astragalienne,  aussi  bien  (|ue  la  synoviale,  étaient 
recouverts  par  une  couche  pseudo  membraneuse  épaisse, 
adhérente,  sans  diminution  notable  de  Taspect  lisse  du 
cartilage  sous-jacent;  seulement  la  circonl'crence  de  ce 
cartilage  commençait  h  s'éroder  en  avant  :  la  synoviale 
était  très  injectée  tout  autour  du  cartilage  (1). 

Je  suis  persuadé  que  beaucoup  d'hydropisies  aiguës 
articulaires  ne  sont  autre  chose  que  des  hydrophlegma- 
sies  pseudo-membraneuses  des  synoviales. 

Si  mes  souvenirs  ne  me  font  pas  défaut,  j'ai  vu  dans 
certains  cas  de  rhumatismes  articulaires  puerpéraux  des 
produits  pseudo-membraneux  en  même  temps  que  du 
pus  dans  les  articulations. 

C'est  à  un  produit  de  sécrétion  pseudo-membraneux 
que  j'ai  rajîporté  (2)  ces  petits  corps  blancs  en  forme  de 
pépins  de  poire  que  présente  quelquefois  la  synoviale  des 
tendons  fléchisseurs  de  la  main  sur  l'avant-  bras.  La 
preuve,  c'est  que  j'ai  trouvé,  en  même  temps  que  ces 
petits  corps,  une  espèce  de  gaîne  couenneuse  présentant 
le  même  aspect,  la  même  consistance,  la  même  demi- 
transparence  que  ces  petits  corps. 

Je  ne  doute  pas  que  la  maladie  des  gaîues  synoviales 
tendineuses  consistant  dans  une  tuméfaction  douloureuse 
le  long  de  ces  gaines,  avec  sensation  et  bruit  de  frotte- 
ment dans  les  mouvements  imprimés  aux  membres  ne 
soit  le  résultat  d'une  phlegmasie  pseudo-membraneuse  de 
ces  gaines.  C'est  le  jugement  que  j'ai  porté  récemment  sur 
une  blanchisseuse  qui,  après  un  savonnage  au  bateau  par 
un  temps  froid,  avait  été  prise  de  tuméfaction  sur  le  dos 


(i)  Il  semblerait  résulter  de  ce  fait  que  les  cartilages  articulaires  sont 
recouverts  par  une  membrane  synoviale;  mais  on  peut  l'expliquer  en 
admettant  que  le  produit  pseudo-membraneux  constaté  sur  le  cartilage  a 
été'  se'cre'té  par  la  portion  voisine  de  la  synoviale. 

(2)   Anatomic  pathologi(fue^  t.  111,  p.  ^79. 
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du  poignet  et  de  douleurs  vives  au  moindre  mouveiuent  ; 
douleurs  cju'elle  comparait  à  des  coups  d'épingle  :  or, 
pendant  les  mouvements  imprimés  à  l'articulation,  l'ob- 
servateur éprouvait  par  !e  toucher  la  sensation  de  rugo- 
sités qui  frottaient  les  unes  contre  les  autres;  etl'oreiile 
appliquée  contre  le  poignet  entendait  un  bruit  de  frotte- 
ment ou  de  craquement  extrêmement  prononcé. 

Fhlegmasie  couenneuse  du  tissu  cellulaire, 

La  phlegmasie  couenneuse  du  tissu  cellulaire  a  été 
négligée,  parce  que  la  couenne  est  moins  facilement  obser- 
vable dans  les  mailles  de  ce  tissu  que  sur  les  surfaces 
membraneuses.  Elle  n'en  est  pas  moins  la  forme  la  plus 
ordinaire  de  son  inflammation.  En  même  temps  qu'appa- 
raît l'œdème  inflammatoire,  apparaît  aussi  la  couenne  ou 
pseudo-membrane  qui  agglutine  les  lamelles  du  tissu  cellu- 
laire et  cohibe  l'œdème,  d'où  l'inflammation  circonscrite. 
L'œdème  actif  du  tissu  cellulaire  n'est  autre  chose  que 
l'œdème  pseudo-membraneux,  c'est-à-dire  l'œdème  avec 
infiltration  de  matière  pseudo-membraneuse. 

C'est  encore  l'inflammation  couenneuse  du  tissu  cellu- 
laire qui  circonscrit  le  pus  dans  les  abcès  idiopathiques, 
qui,  dans  le  cas  d'abcès  symptomatiques,  conduit  le  pus 
dans  une  direction  bien  déterminée.  C'est  encore  l'inflam- 
mation pseudo-membraneuse  qui  enkyste  et  isole  les 
corps  étrangers. 

Les  masses  blanches  qui  s'échappent  des  abcès  ouverts 
ne  sont  pas  en  général  des  fausses  membranes,  mais  bien 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire.  J'ai  dit  à  l'article  Gmi' 
grène,  que  le  bourbillon  du  furoncle  et  les  masses  blanches 
qui  s'échappent  d'un  anthrax  ne  sont  autre  chose  que  des 
tissus  gangrenés. 

Si  le  siège  immédiat  de  l'inflammation  est  dans  le  réseau 
capillaire,  ses  produits  (couenne,  sérosité,  pus)  sont  versés 
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dans  !e  tissu  cellulaire,  et  robservation  démontre  que  les 
tissus  propres  y  sont  cori^plétement  étrangers.  Les  plileg- 
masies  CDueiineuses  du  tissu  cellulaire  lil)re,  comme  aussi 
celles  (lu  tissu  cellulaire  propre  des  organes,  se  terminent 
par  rc'solution  etcjuelqueFois  parinduration.Tout  annonce 
que  la  terminaison  par  indiu'ation  résulte  de  l'organi- 
sation de  la  fausse  membrane  infiltrée  dans  le  tissu 
cellulaire  :  le  but  de  l'art  doit  donc  être  de  maintenir 
l'inflammation  dans  les  limites  de  rinflaramation  couen- 
neuse  et  de  prévenir  sa  transformation  en  inflammation 
purulente. 

Phlegmasie  couenneuse  des  surfaces  accidentellement  contiguës. 

C'est  encore  le  tissu  cellulaire  qui  est  le  siège  de  l'in- 
flammation couen^neuse  des  solutions  de  continuité.  Tou- 
jours la  suppuration  d'une  plaie  est  précédée  de  l'inflam- 
mation pseudo-membraneuse. 

Soit  une  solution  de  continuité  aussi  étendue,  aussi 
hétérogène  que  possible  :  si  la  surface  traumatique  est 
dans  de  bonnes  conditions  de  vitalité,  si  les  deux  moitiés 
de  cette  surface  sont  juxtaposées,  elles  adhèrent  entre 
elles  faiblement  d'abord,  puis  solidement;  et  en  cinq  ou 
six  jours  l'adhésion  est  complète  :  il  y  a  réunion  par 
première  intention. 

Que  s'est-il  passé  ?  Ce  n'est  pas  le  sang  qui  est  le  moyen 
de  réunion  :  le  sang,  interposé  aux  lèvres  de  la  plaie,  est 
un  obstacle  et  jamais  un  moyen.  Le  sang  extravasé  ne 
s'organise  jamais.  Cette  chair  coulante,  qui  vit  d'une  vie 
propre  lorsqu'elle  est  en  circulation  dans  ses  vaisseaux, 
n'est  plus  qu'un  corps  étranger  incapable  d'organisation, 
lorsqu'elle  est  extravasée. 

Le  moyen  d'union  des  solutions  de  continuité,  c'est  une 
fausse  membrane.  J'ai  dit  ailleurs  (1)  la  rapidité  de  sa 

(i)  Voyez  deuxième  classe,  Adhésions  restauratrices,  1. 1,  p.  211. 
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forinalion,  son  nniforriiité  sur  tontes  les  surf;ices  libres  : 
nous  avons  vu  cjue  Tharmonie  des  surfaces,  quant  à  la 
natnre  des  (issus,  n'ctiut  j»a^  indispensable  ;  qiie  la  setde 
condition  nécessaire,  c'était  la  vitalité  des  deux  surfaces 
juxtaposées;  vitalité  suffisante  pour  la  production  d'une 
fausse  membrane. 

F. a  fausse  membrane,  produit  de  sécrétion  créé  par  un 
acte  Nital,  Tiliflammation,  s'or^^anise  :  la  circulation  s'éta- 
blit à  travers  la  cicatrice,  L'inosculation  <'es  vaisseaux, 
appartenant  aux  deux  surfaces  trauniaticjues  est  une 
cbimci-e.  Ce  sont  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et 
non  le  prolongement  des  vaisseaux  des  surfaces  iraurna- 
ticpies  qui  rétablissent  la  circulation  entre  les  deux  lèvres 
de  la  plaie. 

2°  lyiflarnmation  pseudo-memhjan.euse  des  membranes  té(jumcntaires 
[peau  et  mcjnbrancs  muqueuses) . 

A.  Des  fausses  membranes  cutanées. 

Les  fausses  membranes  cutanées  ne  peuvent  se  pro- 
duire que  lorsque  la  peau  est  dépouillée  de  soïî  épiderme. 
Nous  pouvons  être  tous  les  jours  témoins  de  cette  produc- 
tion, à  Ici  suite  de  l'application  d'un  vésicatoire;  et  c'est 
vraiment  un  sujet  intéressant  d'étude  cjue  le  développiî- 
ilient  incessaîit  des  fausses  membranes  sous  l'action  des 
épispastiqiies,  et  que  la  difficulté  qu'on  éprouve  chez 
certains  sujets  à  entretenir  la  j)hlegmasie  j)urulente , 
laquelle  tend  presque  totijours  à  devenir  pseudo-mem- 
braneuse :  or  la  formation  d'une  pseudo  -  ntembiarië 
sur  une  surface  stjpptirée,  c'est  ia  cicatrisation  com- 
mençante. L'adhérence  intime  de  celte  fausse  membrane 
aux  parties  subjacentes,  sa  densité,  son  épaisseur,  son 
organisation  par  le  développement  de  vaisseaux  dans 
ses  couches  les  plus  profondes,  établissent  l'identité  des 
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fausses  membranes  de  la  peau  et  des  fausses  membranes 
des  séreuses. 

Si  l'inflammation  couenneuse  de  la  surface  libre  de  la 
peau  dépouillée  de  son  épidémie  est  une  affection  extrê- 
mement bénigne,  l'intermédiaire  obligé  entre  l'inflamma- 
tion purulente  et  la  cicatrisation,  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  certains  cas  d'inflammation  couenneuse  cutanée  qui 
coïncident  avec  cet  état  général  de  l'économie  connu 
sous  le  nom  vague  m.ais  caractéristique  de  malignité.  Nous 
devons  la  connaissance  de  ce  fait  à  MM.  Bretonneau  et 
Trousseau,  qui  ont  constaté  la  conimunauté  de  nature  qui 
existe  entre  l'angine  couenneuse  grave  et  la  pblegmasie 
couenneuse  grave  de  la  peau;  mais  il  est  évident  que 
la  gravité  de  la  maladie  dans  ces  cas  vient,  non  de  l'inflam- 
mation couenneuse  proprement  dite,  toujours  inoffensive 
par  elle  même,  mais  bien  de  Tétat  général.  Toute  excoria- 
tion de  la  peau,  dans  quelque  circonstance  qu'elle  s'ob- 
serve, est  suivie  d'une  exsudation  pseudo-membraneuse, 
à  laquelle  succède  bientôt  une  membrane  épidermique. 

B.  Fausses  membranes  des  membranes  muqueuses. 

Les  faits  chirurgicaux  ,  et  plus  particulièrement  les 
expériences  sur  la  suture  des  intestins,  semblent  établir 
que  l'inflammation  pseudo-membraneuse  ou  adhésive 
peut  difficilement  se  produire  sur  les  membranes  mu- 
queuses, tandis  qu'elle  se  produit  avec  une  extrême  faci- 
lité sur  les  membranes  séreuses.  N'exagérons  rien  cepen- 
dant :  quand  on  adosse  une  séreuse  à  une  séreuse,  on 
adosse  des  parties  dont  l'inflammation  couenneuse  va 
s'emparer  immédiatement  sous  la  double  influence  du 
contact  de  l'air  et  de  la  suture;  quand  on  adosse,  au  con- 
traire, une  muqueuse  à  une  muqueuse,  on  met  en  contact 
des  parties  non  enflammées,  et  qui  n'ont  aucune  tendance 
à  s'enflammer  spontanément;  mais  si  on  ébarbait  les  mu- 


DIX-SEPTIÈME    CLASSE.    DES    INFLA^JMATIONS.  /|29 

queuses,  si  on  les  clépouilkiit  de  leur  épithélium  ;  en  un 
mot,  si  on  plaçait  ces  membranes  adossées  dans  les  condi- 
tions nécessaires  pour  rinflammation,  l'adhésion  couen- 
neuse  se  produirait  avec  la  plus  grande  facilite. 

L'inflammation  couenneuse  des  membranes  muqueuses 
est  d'ailleurs  extrêmement  fréquente  ;  elle  peut  se  déve- 
lopper sur  tous  les  points  de  la  surface  de  ces  membranes 
dans  les  voies  digestives,  dans  les  voies  aériennes  et  dans 
les  voies  génito-urinaires.  Mais  tout  l'intérêt  de  l'inflam- 
mation pseudo-membraneuse  des  muqueuses  se  porte  sur 
les  voies  aériennes,  vu  sa  fréquence  et  sa  gravité  dans  les 
diverses  régions  de  cet  appareil. 

L'étude  anatomique  des  pseudo-membranes  des  mu- 
queuses établit  leur  identité  avec  les  pseudo-membranes 
des  séreuses  :  on  y  trouve  les  pseudo-membranes  pultacées 
qui  représentent  les  flocons  pseudo-membraneux  sans 
adhérence  des  membranes  séreuses  :  on  y  trouve  aussi  les 
fausses  ujembranes  denses,  élastiques,  coriaces  des  mem- 
branes séreuses.  Mais,  tandis  que  les  fausses  membranes 
des  séreuses  s'organisent  avec  une  très  grande  rajiidité, 
il  est  excessivement  rare  ({ue  les  fausses  membranes  des 
nm(pieuses  présentent  même  un  commencement  d'orga- 
nisation, ce  qui  tient  certainement  moins  à  une  différence 
de  natin^e  qu'à  la  facilité  avec  laquelle  se  rompent  les 
adhérences  de  ces  fausses  membranes  aux  surfaces  mu- 
queuses dont  elles  émanent.  Une  seule  fois,  j'ai  vu  des 
traînées  vasculaires,  ou  plutôt  des  points  rouges  dissé- 
minés du  côté  de  la  surface  adhérente  d'une  fausse 
membrane  trachéale. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse des  muqueuses  n'était  redoutée  qu'à  raison 
de  l'obstacle  mécanique  qui  résulte  de  la  présence  des 
fausses  membranes  dans  certains  conduits  muqueux  et 
plus  particulièrement  dans  les  voies  aériennes.  Mais  depuis 
les  importants  travaux  de  M.  Bretonneau,  l'inflammation 
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couenneuse,  ot  en  parliciirier  rai)<j,iiie  coucntieuse,  a  été 
consjfjérée,  sons  le  nom  de  diplithér'e  (1),  comme  une  ma- 
ladie générale,  redoutable,  à  Té^al  des  inaladios  épidé- 
miques  et  contagieuses  les  plus  graves,  si  bieii  qu'on 
admet  assez  généralement  aujourd'hui  ,  dans  certaines 
anpines  couenneuses ,  une  inloxicadon  pseudo-membra- 
neuse^ nn  virus  pseudo-membraneux,  qu'on  a  été  tenté  de 
com[)arer  au  virus  variolique. 

M.Bretonneau  a,  en  effet,  localisé  dans  la  pseudo-mem- 
brane ce  qu'il  appelle  le  poison  diphthéritique;  et,  suivant 
cet  auteur,  une  condition  essentielle  de  la  contagion,  c  est 
le  dépôt  d'une  parcelle  de  cette  pseufjtj-membrane  ou  du 
liquide  qui  en  découle  sur  une  partie  du  crps  préparée 
pour  la  recevoir.  Trois  faits  malheureux  sont  venus  à 
l'appui  de  cette  îuanière  de  voir  (2). 

En  présence  d'un  pareil  ordre  d'idées  ,  l'anatomie 
pathologique  doit  confesser  son  incompétence  et  laisser  à 
l'observation  clinitjue  le  soin  d'une  saine  interprétation 
des  faits;  mais  aussi  il  faut  qu'elle  redonbie  d'efforts  poul- 
ie diagnostic  et  la  détermination  des  états  locaux,  et 
qu'elle  fournisse  à  l'observatipn  clinique  tontes  les  indi- 
cations thérapeutiques  (|ui  en  découlent. 

Eh  bien,  je  dirai,  sous  le  point  de  vue  de  l'observaiion 
clinique  : 

1°  Que  le  plus  souvent  béfjjgne  par  sa  natm^eet  n'ayant 
de  gravité  que  par  son  siège,  lorsqu'elle  occupe  les  voies 
aériennes,  l'angine  coaenneuse  est  quelcjuefois  épidé- 
mique  et  maligne;  que  des  fails  nombreux  inv.  paraissent 
établir  son  caractère  contagieux  miasmati(|uement,  mais 
que  son  caractère  contagieux  paiinociilation  ou  par  virus 
ne  me  paraît  pas  encore  invinciblement  démontré. 

(i)  De  «yicpôspa.,  qui  ne  veut  dire  rien  autre  chose  que  membrane. 

(2)  La  mort  de  BInche  lils,  celle  de  Vaileix  et  celle  toute  re'cente  du  si 
regrettable  docteur  Gillette,  morts  d'angine  couonneuse  en  donnant  des 
soins  à  des  enfants  affectés  de  croup. 
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2"  Qu'inoffensif  par  lui-mêitie,  le  produit  pseudo- 
raembraneLix  n'a  poinf  une  marche  envahissante,  et  que 
son  extension  aux  parties  voisines  n'est  nullement  due  à 
un  liquide  acre,  virulent,  qui  découlerait  de  la  fausse 
membi  ane,  mais  bien  à  l'intensité  ou  à  la  persistance  de 
la  cause  qui  l'a  produite. 

30  Que  la  gravité  des  symptômes  généraux  ne  vient 
nullement  de  l'intoxication  de  l'économie  par  l'absorption 
du  produit  pseudo-membraneux,  et  que  s'il  y  a  intoxica- 
tion ,  elle  est  antérieure  à  la  formation  de  la  fausse 
membrane. 

U°  Que  ce  n'est  pas  par  des  caustiques  violents,  voire 
même  par  le  fer  rouge,  qu'il  faut  attaquer  l'angine  pseudo- 
merubraneuse,  comme  on  le  fait  pourd^iruire  dans  son 
point  de  départ  le  virus  de  la  pustule  maligne,  ou  le  virus 
hydrophobique;  que  c'est  l'état  général  qui  doit  tenir  la 
première  [jlace  dans  les  indications  théra])eutiques;  que, 
comme  moyens  locaux,  de  simples  collutoires  avec  le 
borax  ,  l'alun  ,  l'acide  chloihydrique  étendu  ,  le  nitrate 
d'argent  suffisent,  comme  modificateurs  de  l'état  local, 
pour  langine  couenneuse  pharyngienne,  et  que  s'il  y  a 
menace  de  suffocation  par  obstacle  mécanique  à  l'entrée 
de  fair,  la  trachéotomie  est  indiquée  dans  l'angine  couen- 
neuse laryngée. 

5"  Que  si  dans  les  angines  couenneuses  sporadiques  et 
dans  un  grand  nombi'e  d'angines  couenneuses  épidémi- 
ques,  l'état  IoclU,  c'est  à-dire  lobstac'le  mécanique  apporté 
par  les  fausses  membranes  à  l'entrée  de  l'air,  rend  un 
compte  suffisant  de  la  gravité  des  symptômes  et  de  la 
terminaison  fatale  de  la  maladie  :  dans  d'autres  cas  d'an- 
gine couenneuse  sporadique  et  épidémique,  les  états 
locaux  ne  répondent  pas  toujours  par  leur  gravité  à  la 
gravité  de  l'état  général  qui  ne  peut  s'exphquer  que  par 
un  empoisonnement  miasmatique. 

Sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  je 
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dirai  (jiTà  l'exception  cVun  [letit  nombre  de  c:is,  on  trouve 
prescjue  toujours  dans  les  états  locaux,  et  plus  pai  ticu- 
lièiementdans  les  pseudo-membranes  des  voies  aériennes, 
la  raison  suffisante  des  sympiômes  et  de  la  mort  par 
aspbyxie. 

Gela  [)osé,  étudions  d'abord  l'anatomie  pathologique  de 
la  plilogmasie  pseudo-membraneuse  des  voies  aériennes  ; 
nous  nous  occu[)erons  ensuite  de  la  phlegmasie  pscudo- 
niemhraneuse  des  voies  alimentaires. 

Phlegmasie  pseudo-membraneuse  des  voies  aériennes. 

IjS  phlegmasie  pseudo  -  membraneuse  des  voies  aé- 
riennes constitue  le  croup,  dont  le  siège  principal  !e  plus 
ordinaire  est  au  larynx. 

Il  est  rare  de  voir  l'inflammation  pseudo-membraneuse 
limitée  au  larynx  ;  prescpie  toujours  elle  occupe  en  même 
temps  une  paitie  plus  ou  moins  considérable  de  la  tra- 
chée. Mais  dans  le  cas  de  croup  laryngo-trachéal,  c'est  en 
général  la  fausse  membrane  du  larynx  qui  constitue  le 
danger,  vu  Tétroitesse  de  la  glotte. 

Le  croup  trachéal,  indépend;uit  du  croup  laryngé  et  du 
croup  bronchique,  est  un  cas  exceptionnel. 

Le  croup  bronchique  peut  avoir  lieu  indépendamment 
du  croup  trachéal,  mais  presque  toujours  le  croup  bron- 
chique s'étend  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  trachée. 

Le  croup  bronchique  peut  occuper  les  divisions  des 
bronches  sans  envahir  les  bronches  elles-mêmes.  Il  peut 
n'occuper  f|ue  les  bronches  d'un  poumon,  l'autre  poumon 
restant  intact  :  il  peut  être  limité  à  un  certain  nombre  de 
divisions  bronchiques.  Le  croup  bi'onchique  appartient 
essentiellement  à  l'âge  adidte,  mais  il  n'est  pas  rare  de 
l'observer  chez  les  enfants  en  même  temps  que  le  croup 
laryngo-lrachéal. 

Enfin  l'inflammation  pseudo-membraneuse  peut  occu- 
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jier  tout  farbre  aérien,  depuis  le  larynx  jusqu'aux  der- 
nières divisions  bronchiques. 

Le  croup  des  voies  aériennes  est  souvent  compliqué 
d'angine  pseudo-membraueuse  gutturale  (pharynx,  voile 
du  palais  et  amygdales)  :  mais  ce  serait  une  erreur  grave 
que  de  considérer  l'inflammation  pseudo-membraneuse 
gutturale  comme  précédant  ou  accompagnant  toujours 
celle  des  voies  aériennes,  de  telle  manière  que  la  présence 
de  îa  fausse  meraJjrane  gutturale  dût  être  considérée 
comme  un  des  signes  caractéristiques  du  vrai  croup  (1). 
Or  je  puis  affirmer  que  dans  un  grand  nombre  de  croups, 
J'angine  gutturale  manquait  complètement.  Tel  est  le  cas 
suivant  : 

A  l'autopsie  d'un  enfant  âgé  de  trois  ans  et  ([uatre 
mois,  qui  me  fut  porté  par  sa  mère,  le  matin  du  jour  de 
sa  mort,  je  trouvai  le  pharynx  parfaitement  sain  :  la  face 
postérieure  de  l'épigloLle,  la  cavité  du  larynx,  de  la  trachée 
et  des  deux  bronches  étaient  tapissées  par  une  fausse 
membi-ane,  ou  couenne  analogue  à  celle  qui  recouvre  si 
souvent  les  vésicatoires  (2).  L'orifice  supérieur  du  larynx 
limitait  exactement  cette  fausse  membrane.  La  glotte 
était  prestpie  eiitîèrement  obstruée  tant  par  cette  fausse 
membrane  que  par  une  matière  mucoso-purulente;  les 
bronches  et  leurs  divisions  étaient  également  remplies  de 
matière  mucoso-purulente;  la  membrane  muqueuse  était 
injectée  et  légèrement  épaissie.  Les  poumons  dilatés, 
crépitants  :  l'un  des  poumons  présentait  une  très  petite 
induration  rouge  qui  paraissait  résulter  de  la  combinaison 
du  sang  avec  son  tissu. 

Une  particularité  importante  des  fausses  membranes 


(l)  J'ai  entendu  donner  comme  caractère  différentiel  principal  entre 
le  vrai  croup  et  le  faux  croup  In  présence  de  la  faujse  membrane  fjulturale 
dans  le  vrai  croup  et  son  absence  dans  le  faux  croup. 

{■>.)  Médecine  pratiriue  éclairée  par  l'anafomie  patliolo(jitjue^  182  i . 
IV.  28 
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des  voies  aériennes,  comme  d'ailleurs  des  fausses  mem- 
branes de  tontes  les  muqueuses,  c'est  (|ne,  tandis  que  les 
fausses  membranes  des  séreuses  adhèrent  d'une  manière 
de  plus  en  plus  intime  à  ces  membranes,  à  mesure  qu'elles 
deviennent  plus  cohérentes,  its  fliusses  membranes  des 
muqueuses,  au  contraire,  adhérentes  dans  le  principe, 
ie  deviennent  de  moins  en  rniins  et  finissent  par  se 
détacher.  Est-ce  un  bien,  est-ce  un  mal?  C'est  un  bien, 
en  ce  sens  que  les  fausses  membranes  peuvent  être  plus 
facilement  expulsées  :  c'est  [leut-êire  un  mal,  dans  quel- 
ques cas,  par  rapport  aux  voies  aériennes  ;  en  ce  sens, 
qu'en  se  détachant  en  masse  elles  peuvent  faire  bouchon 
et  déterminer  l'asphyxie.  Il  m'a  paru  que  les  fausses 
membranes  étaient  {généralement  plus  adhéi^entes  au 
larynx  qu'à  la  trachée  et  aux  bronches,  et  moins  adhé- 
rentes aux  divisions  bronchiques  ([u'aux  bronches  elles- 
mêmes.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  tubes  pseudo- 
membraneux des  divisions  bronchiques  revenus  sur  eux- 
mêmes,  si  bien  qu'on  serait  tenté  de  croire,  au  premier 
abord,  qu'ils  constituent  des  concrétions  non  canalicu- 
lées:  et  comme  ces  concrétions,  devenues  libres,  remplis- 
sent quelquefois  à  peine  la  moitié  du  calibre  des  divisions 
bronchiques,  je  me  suis  demandé  si,  dans  cet  état  des 
choses,  la  respiration  ne  pouvait  pas  se  faire  entre  les 
concrétions  elles  parois  bronchiques,  et  prévenir  ainsi  ou 
retarder  l'asphyxie. 

Cette  disposition,  à  savoir  :  le  défaut  d'adhérence  des 
pseudo-membranes  aux  divisions  bronchiques  et  le  retrait 
de  ces  pseudo-membranes  sur  elles-mêmes,  était  on  ne 
peut  plus  prononcée  dans  un  cas  de  croup  de  tout  l'arbre 
aérien  présenté  récemment  à  la  Société  anatoraique.  Le 
sujet  de  cette  observation  était  un  enfant  de  trois  à 
quatre  ans  qui  avait  rendu  pendant  la  vie  une  fausse 
membrane  tubulée,  évidemment  trachéale,  et  qui  avait 
succombé,  non  à  des  accidents  violents  de  suffocation, 
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mais  à  une  asphyxie  lente  ;  d'où  il  avait  été  Facile  de  con- 
clure que  l'obstacle  principal  à  la  res[)iraiion  était  moins 
au  larynx  qu'aux  bronches  et  à  leurs  divisions  ;  et,  en 
elfet,  nous  avons  vu  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée 
un  tube  pseudo-mend)raneux  qui  se  prolongeait  eu  se 
bifurquant  dans  les  bronches,  et  de  là  dans  un  grand 
nombre  de  divisions  bronchiques  :  les  tubes  pseudo- 
membraneux des  divisions  bronchiques  éiaient  libres 
d'adhérence  et  revenus  sur  eux-mêmes. 

C'est  probablement  à  cette  facilité  avec  laquelle  les 
fausses  tnembranes  des  muqueuses  se  détachent  qu'il 
faut  rapporter,  d'une  part,  leur  défaut  d'organisation, 
l'adhérence  étant  une  condition  nécessaire  de  cette  orga- 
nisation; d'une  autre  part,  l'absence  de  stratification  par 
couches  d'inégale  cohérence,  stratification  qui  est  la  règle 
pour  les  membranes  séreuses  :  les  fausses  membranes 
des  membranes  muqueuses  sont,  en  effet,  constituées  par 
une  seule  couche  plus  ou  moins  épaisse,  mais  de  cohé- 
rence uniforme  ;  et  lorsqu'il  y  a  deux  couches  appartenant 
à  deux  époques  différentes,  ces  deux  couches  n'adhèrent 
pas  entre  elles.  Cette  disposition  nous  a  j)aru  bien  évidente 
dans  un  cas  de  croup  qui  avait  récidivé  après  plusieurs 
jours  d'amélioration  apparente. 

Le  croup  des  adultes,  maladie  fort  rare,  m'a  |)aru  pré- 
senter cette  particularité  qu'il  occupe  bien  plus  souvent 
que  dans  le  jeune  âge  les  dernières  divisions  bronchiques 
auxquelles  il  reste  quelquefois  iimité.  J'ai  donné  des 
soins  à  plusieurs  adultes  qui,  après  une  lutte  de  j)lu- 
sieurs  semaines,  pendant  laquelle  ils  avaient  rendu,  au 
milieu  de  crises  de  suffocation,  un  nombre  plus  ou  moins 
considéi^able  de  tubes  ramifiés  ,  sont  morts  asphyxiés 
dans  une  de  ces  crises,  au  moment  où  on  les  croyait  hors 
de  danger. 

Le  fait   suivant   est  le    type  du  croup  généralisé  chez 
t adulte  ,    car    il    occupait    toute    l'étendue    des    voies 
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aériennes  (c'était  une  luryngo-tracliéo-bronchile  pseudo- 
membranense  (1). 

Une  femme  âgée  de  vingt-sept  ans,  malade  depuis  dix 
jours,  entre  presque  mourante  à  iliôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Richet  :  état  asphyxique  imminent, 
la  trachéotomie  parut  la  seule  chance  de  salut,  et  fut 
habilement  pratiquée.  Point  de  soulagement,  persistance 
de  l'état  asphyxique,  mort  pendant  la  nuit.  Une  circon- 
stance importante  de  cette  observation,  c'est  que  cette 
femme  venait  de  perdre  du  croup  son  enfant  qu'elle  avait 
soigné  comme  une  tendre  mère,  lorsqu'elle  a  été  prise  de 
la  même  maladie. 

Le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  jusque  dans  leurs 
dernières  divisions  étaient  tapissées  par  une  fausse  mem- 
brane cohérented'une épaisseur  uniforme,  qu'on  auraitpu 
comparer  à  celle  d'un  intestin,  et  qui  ne  faisait  qu'un  tout 
continu.  Cette  faussemembrane,trèsadhérenteau  larynx, 
adhérait  assez  faiblement,  mais  inégalement,  à  la  trachée 
et  aux  grosses  bi'onches;  elle  adhérait  si  peu  aux  divisions 
bronfchiques  du  deuxième,  du  troisième,  du  quatrième 
ordre,  et  aux  divisions  ultimes,  qu'on  a  pu  retirer  des 
bronches,  par  une  traction  ménagée,  un  arbre  bronchitpie 
pseudo -membraneux  qui  représentait  parfaitement  la 
division  dichotomique  des  bronches  jusqu'à  leurs  der- 
nières ramifications  qui  étaient  vraiment  capillaires. 

Chez  cette  malade,  il  existait  un  œdème  des  leplis 
muqueux  épiglotti-aryténoïdiens,  œdème  assez  considé- 
rable pour  qu'il  ait  pu  être  diagnostiqué  pendant  la  vie 
et  pour  qu'on  ait  pu  croire  un  instant  à  une  laryngite 
œdémateuse  simple. 

On  conçoit  que  dans  des  cas  pareils  la  ti'achéotomie  ne 
doive  exercer  sur  la  respiration  aucune  influence;  car  ici 


(i)  Pièce  présentée  à  la  Soriété   anatomique  par  M.  Londe  fils,  !e 
26  novembre  1858. 
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l'obstacle  réel  à  la  resjjiratioii  était  non  au  larynx  qui 
n'était  que  très  incomplètement  oblitéré,  mais  aux  der- 
nières divisions  bronchiques:  aussi  l'opération  est-elle 
contre-indiquée  dans  les  croups  bronchiques. 

Dans  l'étude  anatomique  et  clinique  du  croup,  il  faut 
tenir  graud  compte  non-seulement  des  fausses  mem- 
branes, mais  encore  de  la  présence  ou  de  l'absence  des 
mucosités  purulentes  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
l'asphyxie  du  croup  dont  elles  ont  paru  constituer  une 
variété.  Sous  ce  point  de  vue,  le  cas  suivant  est  remar- 
quable. Je  fus  appelé  (rue  Mont-Thabor)  auprès  d'un 
enfaut  âgé  de  dix  mois,  offrant  tous  les  symptômes  du 
croup  :  les  vomitifs  produisirent  d'abord  de  très  bons 
effets;  mais  bientôt  les  crises  de  suffocation  furent  telle- 
ment fortes  et  rapprochées  que  je  jugeai  la  trachéotomie 
nécessaire;  elle  fut  habilement  pratiquée  par  M.  Trous- 
seau. Des  flots  de  mucosité  épaisse  et  purulente  s'échap- 
pèrent par  la  plaie,  mais  aucune  fausse  membrane  n'ap- 
parut ni  pendant  ni  après  l'opération.  L'enfant  a  guéri 
parfaitement. 

Nous  ne  devons  pas  non  plus  omettre  parmi  les  causes 
de  gêne  de  la  respiration  dans  le  crou])  l'épaississement 
léger  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes, 
épaississement  qui  se  comphque  au  larynx  d'un  œdème 
sous-muqueux  dont  on  n'a  peut-être  pas  tenu  assez 
compte  dans  l'asphyxie  croupale.  Je  dois  ajouter  cepen- 
dant qu'il  n'existe  pas  dans  la  science  un  seul  exemple 
de  laryngite  œdémateuse  proprement  dite,  ou  sous- 
muqueuse,  coïncidant  avec  une  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse. 

Enfin,  pour  se  rendre  compte  des  accidents  causés  par 
l'inflammation  pseudo-membraneuse  des  voies  aériennes, 
et  surtout  du  larynx  et  des  dernières  divisions  bronchi- 
ques, il  ne  faut  pas  négliger  le  resserrement  produit 
})ar    la    contraciion     spasmodique  ,    d'une    part  ,     des 
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muscles  du  larynx  ;  d'une  autre  part  ,  de  la  tunique 
musculeuse  qui  entre  dans  la  structure  des  bronches  et 
que  l'on  rencontre  jusqu  aux  dernières  divisions  de  ces 
conduits. 

L'engorgement  des  ganglions  sous  -  maxillaires  avec 
œdème  de  la  région  sus-hyoïdienne  accompagne  quel- 
quefois la  laryngite  pseudo  -  membraneuse  ;  mais  elle 
paraît  appartenir  plus  spécialement  à  l'angine  guttu* 
raie. 

Enfin,  pour  compléter  le  tableau  delanatomie  patlio- 
logique  du  croup,  je  dirai  que  la  pneumonie  lobulaire  et 
la  pneumonie  ordinaire  ont  été  observées  plusieurs  fois 
dans  cette  maladie. 

Sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  nous 
ne  voyons  donc  dans  le  croup  rien  autre  chose  (ju'une 
inflammation  pseudo-membraneuse  dont  tout  le  danger 
vient  du  siège  de  la  phlegmasie  et  de  l'obstacle  mécanique 
qui  en  résulte  pour  l'accomplissement  des  phénomènes 
delà  respiration  :  voilà  la  seule  spécificité  qu'il  m'ait  été 
donné  de  constater,  et  c'est  dans  ce  sens  que  j'ai  dit  ail- 
leurs (l)  :  «  On  ne  saurait  admettre  plus  de  spécificité 
dans  le  croup  que  dans  la  formation  de  la  couenne  pseudo- 
membraneuse sur  un  vésicatoire,  par  l'emploi  d'une  pom- 
made épispastique  trop  irritante.  » 

«  Le  crouj)  (2),  considéré  en  lui-même,  indépendam- 
ment de  toute  complication,  n'est  donc  pas  une  maladie 
particulière,  mais  bien  ime  inflammation  dont  le  danger 
vient  du  siège  qu'elle  occupe  ,  de  la  nécessité  conti- 
nuelle des  organes  de  la  respiration,  de  la  pei'cussion 
de  l'air  contre  la  membrane  muqueuse  enflammée,  de 


(i)  Voyez  l'article  Lautngite,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  t.  XI,  p.  26. 

(2)  Voyez  Médecine  pratique  éclairée  par  l'anatomie  pathologique^ 
1821,  le  mémoire  que  j'ai  présenté  à  l'Institut,  p.  6. 
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la  contraction  des  muscles  de  la  yiotte  ,  etc.  Cette 
inflammation  détermine  une  augmentation  d'épaisseur 
dans  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  la  tra- 
chée; la  formation  d\me  fausse  membrane;  souvent 
aussi  celle  d'une  matière  mucoso-purulente  ,  qui  rétré- 
cissent et  oblitèrent  enfin  la  (jlotle  si  étroite  chez  les 
enfants.  » 

«  De  là  découlent  toute  la  doctrine  du  croup,  ses  sym- 
ptômes et  son  traitement.  Ses  symptômes  ne- dépendent  pas 
pour  la  plupart  des  effets  vitaux  de  l'inflammation,  mais 
bien  de  ses  effets  mécaniques,  du  rétrécissement  et  de 
l'occlusion  presque  complète  de  la  glotte  :  c'est  à  ces 
derniers  qu'il  faut  attribuer  le  sifflement  de  la  respiration 
qui  devient  très  accélérée,  convulsive;  la  petitesse  du 
pouls,  la  décoloration  de  la  face,  l'assoupissement,  l'an- 
goisse inexprimable  pendant  laquelle  les  petits  malades 
se  débattent,  repoussent  leur  couverture,  jettent  leurs 
membres  çà  et  là,  et  enfin  la  mort  par  défaut  d'air.  » 

Quand  la  maladie  est  parvenue  au  plus  haut  degré,  elle 
est  pres([ue  toujours  mortelle  ,  si  elle  est  abandonnée  à 
elle-même  :  l'opération  de  la  trachéotomie  est  alors  notre 
unique  ressource. 

La  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu  à  l'Académie  de 
médecine  a  suffisamment  établi  la  part  de  la  trachéo- 
tomie dans  le  traitenjent  du  croup  ;  mais  ce  qui  a 
manqué  à  cette  discussion,  c'est  la  distinction  du  croup 
sporadique  et  du  croup  épidémique,  du  croup  dans  la 
pratique  civile  et  du  croup  dans  les  hôpitaux;  ce  qui 
a  manqué  encore,  c'est  la  détermination  du  traitement 
de  la  première  période  du  croup,  de  cette  période  dans 
laquelle  la  fausse  membrane  n'est  pas  encore  formée 
ou  n'est  qu'en  voie  de  formation,  les  accidents  de  suffo- 
cation intermittents,  la  respiration  libre,  à  peine  par  mo- 
ments légèrement  sifflante;  la  voix  et  la  toux  croupales, 
sous  forme  d'aboiement  du  chien ,  ne  se  manifestant  que 
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dans  les  quintes  de  toux  ou  lorsqu'on  fait  crier  ou  pleurer 
le  petit  malade. 

Voici  comment  j'ai  décrit  cette  première  période  dans 
mon  travail  sur  le  croup  (1). 

«  Le  plus  souvent  cette  maladie  se  déclare  subitement, 
au  milieu  de  la  nuit,  aj^'ès  un  sommeil  paisible: 
l'enfant  est  réveillé  en  sursaut  par  une  quinte  de  toux 
semblable  à  l'aboiement  du  chien;  on  dirait  qu'il  va 
suffoquer;  mais  à  peine  est-il  sur  son  séant  que  la  toux  et 
la  suffocation  se  dissipent.  Les  parents,  d'abord  effrayés, 
se  rassurent  :  on  recouche  l'enfant,  i'  serendoi't.  Nouvelle 
suffocation  que  la  position  verticale  fait  encore  disparaître. 
Le  lendemain  matin,  l'enfant  revient  à  ses  jeux,  demande 
à  manger  (2)  ;  mais  la  journée  et  surtout  la  nuit  siiivante 
deviennent  terribles.  Jusqu'alors  la  respiration  n'était 
gênée,  sifflante  que  dans  les  efforts  de  toux,  dans  les  cris. 
La  voix  n'était  qu'enrouée;  la  toux,  sonore,  était  composée 
de  deux  temps,  d'une  toux  naturelle,  suivie,  comme  par 
contrecoup,  d'un  éclat  de  toux  croupale  :  l'inspiration 
seule  était  difficile;  l'expiration  parfaitement  libre  :  mais, 
dans  la  seconde  période,  la  respiration  devient  extrême- 
ment fréquente,  brusque  avec  soulèvements  violents, 
convulsifs  des  parois  abdominale  et  thoracique.  L'expi- 
ration est  sifflante  comme  l'inspiration  :  la  voix  et  la  toux 
voilées  donnent  un  son  analogue  au  cri  du  coq  :  face 
décolorée,  couleur  de  cire  :  état  permanent  de  demi- 
asphyxie,  d'anxiété  qu'augmentent  et  les  efforts  que  ces 
pauvres  petits  êtres  font  pour  respirer,  et  leurs  mouve- 
ments désordonnés,  brusques,  violents  comme  pour 
échapper  à  la  suffocation.  Pouls  aussi  fréquent  que 
possible.  La  mort  vient  terminer  cette  déchirante  ago- 
nie. » 

(i)  Lu  à  l'Institut  en  1820  {Médecine  pratique^  1821,  p.  7). 
(2)  Quelquefois  deux  jours  de  toux  croupale  intermittente  sans  fièvre 
pie'cèdent  la  période  d'ëlal  du  croup. 
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11  y  a  donc  deux  j)ériodes  dans  le  croup,  une  preniièie 
période  dans  laquelle  les  accidents  sont  intcimittents,  où. 
l'inspiration  seule  est  difficile,  où  la  toux  ressemble  à 
l'aboiement  du  chien  ;  et  une  seconde  période  où  l'inspi- 
ration et  Texpiration  sont  sifflantes,  avec  un  timbre 
métallique,  et  où  la  toux  et  la  voix  donnent  un  son 
analogue  au  cri  du  coq. 

Eh  bien,  je  puis  assurer  que  dans  la  première  période 
du  croup  sporadique,  période  à  accidents  intermittents, 
dans  laquelle  beaucoup  de  praticiens  ne  veulent  pas 
encore  leconnaître  le  croup ,  le  traitement  anlipblo- 
gistique,  qui  est  formellement  contre-indiqué  dans  la 
deuxième  période,  traitement  consistant  dans  l'applica- 
tion de  deux  ,  trois  ou  quatre  sangsues  sur  la  région 
du  larvnx,  m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  J'ai  d'ail- 
leurs observé  que  l'inflammation  croupale  était  rarement 
arrêtée  lorsque  l'évacuation  sanguine  n'était  pas  portée 
jusqu'à  un  commencement  de  décoloration  de  la  face, 
c'est-à-dire  jusqu'à  un  état  voisin  de  la  syncope  ;  une 
saignée  insuffisante  affaiblit  en  pure  perte.  Mais  je  ne 
saurais  trop  répéter,  qu'il  n'existe  pas  de  maladie  dans 
lafjuelle  une  saignée  tardive  soit  plus  nuisible  que  dans 
le  croup,  parce  que,  impuissante  contre  les  accidents 
de  suffocation  ,  elle  enlève  les  forces  nécessaires  pour  y 
résister. 

Les  vomitifs,  voilà  le  principal  moyen  de  traitement 
du  croup,  à  toutes  les  périodes  ,  à  la  première  aussi 
bien  qu'à  la  seconde  :  moyen  perturbateur,  ils  prévien- 
nent la  foimation  de  là  fausse  membrane  dans  la 
première  période  et  en  favorisent  l'expulsion  dans  la 
seconde  ;  et  tandis  que  l'évacuation  sanguine  ne  doit 
jamais  être  répétée,  les  vomitifs  peuvent  être  administrés 
coup  sur  coup.  J'ignore  pourquoi  le  tartre  stibié  a  été 
frappé  de  réprobation  par  quelques  praticiens  dans  cette 
maladie.  J'ajoute  te  lijouîs  à  l'ipécacuanha  du  tartre  stibié, 
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sans  crainte  d'augmenter  la  sécrétion  pseudo-membra- 
neuse. 

Je  suis  loin  de  frapper  de  la  même  réprobation  que 
l'école  de  M.  Bretonneau  les  vésicatoires  appliqués  à 
la  région  antérieure  du  cou;  je  crois  devoir  rapporter  à 
un  large  vésicatoire  sur  cette  région  plusieurs  succès 
inespérés  chez  des  enfants  qui  présentaient  les  symptômes 
de  la  dernière  période  du  croup.  On  comprendra  d'ailleurs 
difficilement  comment  l'inflammation  couenneuse  d'un 
vésicatoire  pourrait  augmenter  le  danger  en  générali- 
sant le  prétendu  poison  diphthéritique.  Il  semblerait  plus 
rationnel  d'admettre  qu'une  inflammation  couenneuse  de 
la  peau  dût  agir  comme  un  révulsif  puissant  sur  l'inflam- 
mation couenneuse  de  la  muqueuse  laryngo-trachéale. 

Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  sur  la  cautérisa- 
tion du  larynx  et  de  la  trachée.  Mes  instincts  de  praticien 
la  repoussent.  Je  ne  connais  aucun  fait  positif  qui  puisse 
me  faire  revenir  sur  cette  répulsion,  comme  aussi  sur  la 
terreur  que  m'inspire  ce  qu'on  appelle  Vécouvillonnement 
du  larynx  et  de  la  trachée ,  après  l'opération  de  la 
trachéotomie. 

Quant  à  la  trachéotomie,  je  ne  puis  que  répéter  ce  que 
j'ai  dit  à  une  époque  où  ce  moyen  était  généralement 
repoussé  (l):  «  Si  la  maladie  avait  résisté  à  tous  les  re- 
»  mèdes,  si  la  suffocation  était  imminente  ;  si  les  parents 
«  avaient  assez  de  courage  et  de  confiance,  je  n'hésiterais 
»  pas  à  pratiquer  l'opération  de  la  trachéotomie.  » 

Honneur  donc  à  M,  Bretonneau,  à  qui  nous  devons 
l'introduction  dans  la  pratique  de  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie; honneur  aussi  à  M.  Trousseau  qui  l'a  vulga- 
risée et  qui  a  apporté  dans  le  procédé  opératoire  de 
salutaires  perfectionnements!  et  s'il  faut  dire  toute  ma 
pensée  ,  ce  service   est  bien   autrement  important   que 

(i)  Médecine  pratique^   1821,  p.  10. 
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Pimportation  dan.s  la  science  d'un  prétendu  virus  diphibé- 
ritique,  qui  présiderait  à  l'inflammation  couenneuse  des 
memi3ranes  mucjueuses.  Pourquoi  ce  virus  dipbthéritique 
n'exisierait-il  pas  aussi  pour  l'inflammation  couenneuse 
des  membranes  séreuses?  Pourcjuoi  cette  terreur  de 
rinflammation  couenneuse  (la  plus  inoFfensive  de  toutes, 
car  elle  n'est  autre  cbose  que  finflammation  adhésive)  au 
point  de  donner  le  conseil  de  cautériser  immédiatement, 
largement,  profondément  et  plusieurs  jours  de  suite,  la 
plaie  qui  résulte  de  l'opération  de  la  tracbéotomie? 

J'ai  étudié  avec  beaucoup  de  soin  l'état  des  gangUons 
lympbatiques  et  des  poumons  cbez  un  enfant  (|ui  mourut 
du  crouj),  après  l'opération  de  la  tracbéotoniie,  en  avril 
1835.  Voici  ce  que  j'ai  observé  : 

Les  amygdales  avaient  participé  à  l'inflammation  ;  elles 
étaient  pleines  de  pus  infiltré,  à  l'exception  de  quelques 
cellules  f[ui  contenaient  une  matière  concrète  pseudo- 
membraneuse. 

La  face  postérieure  de  l'épiglotte,  toute  la  cavité  du 
larynx,  étaient  tapissées  par  une  concrétion  couenneuse, 
tellement  adhérente,  cju'il  était  impossible  de  l'enlever 
sans  entamer  la  membrane  muqueuse  ;  les  ventricules 
en  étaient  remplis.  Toutes  les  voies  aériennes  étaient 
tapissées  par  des  fausses  membranes  adhérentes,  sur  la 
surface  externe  desquelles  les  fibres  longitudinales  de 
la  trachée,  des  broriches  et  de  leurs  divisions  étaient 
imprimées. 

Le  tissu  des  poumons  était  induré,  non  comme  dans  la 
pneumonie,  mais  dans  un  état  de  splénisation  comn)e 
dans  la  pleurésie  :  un  certain  nombre  de  lobules  puhno- 
naires  étaient  œdémateux. 

Le  ganglion  lymphatique,  qui  occupe  la  bifurcation  de 
la  trachéotomie,  était  énorme  et  converti  en  une  poche 
remplie  de  pus  et  de  matière  couenneuse. 

Plusieurs  ganglions  volumineux,  ramollis  par  l'inflam- 
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mation  aiguë,  présentant  en  outre  quelques  points  cFap- 
j)arence  tuberculeuse  (qui  n'étaient  peut-être  qu'une  ma- 
tière couenneuse)  se  voyaient  entre  la  trachée  et  la  crosse 
aortique. 

Comme  complément  de  Tanatoraie  pathologique  de  la 
membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  dans  le  croup, 
je  dirai  que  si  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  mem- 
brane muc|ueuse,  nous  a  paru  intacte  dans  son  tissu, 
tantôt  pourvue,  tantôt  dépouillée  de  son  épithélium , 
plusieurs  fois  elle  nous  a  présenté  de  très  petites  érosions 
ou  exulcérations  en  nombre  considérable;  que  chez  les 
enfants  qui  ont  survécu  un  grand  nombre  de  jours  (l'un 
de  ces  enfants  est  mort  le  vingtième  jour),  la  sécrétion 
pseudo-membraneuse  persistait  encore  dans  quelques 
points. 


Inflammation  pseudo-membraneuse  de  la  membrane  muqueuse 
des  voies  alimentaires. 


Il  n'est  aucune  partie  des  voies  alimentaires  dont  la 
membrane  muqueuse  ne  puisse  devenir  le  siège  d'une 
sécrétion  pseudo-membraneuse  :  mais  il  est  une  région 
qui  y  est  plus  particulièrement  prédisposée  et  par  consé- 
quent sur  laquelle  s'est  concentrée  l'attention  des  obser- 
vateurs, c'est  la  région  gutturale  (voile  du  palais,  amyg- 
dales ,  pharynx)  dont  le  coryza  couenneux  est  une 
dépendance.  Or  cette  inflammation  couenneuse  d'une 
Cavité  commune  aux  voies  alimentaires  et  aux  voies  res- 
piratoires, bénigne,  inoffensive  par  elle-même,  se  compli- 
que souvent  de  l'inflammation  couenneuse  des  voies 
aériennes.  En  outre  elle  se  comphque  non  moins  souvent 
d'un  état  général  de  l'économie  dont  elle  paraît  être 
l'expression  la  plus  grave;  état  géuéral  caractérisé  du 
nom  vague,  métaphorique,  mais  aussi  énergique  que  vrai, 
de  malicjnilé. 
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Dans  le  cas  de  complicaiioii  de  l'angine  couenneuse 
gnliurale  avec  le  croup,  ou  angine  couenneuse  des  voies 
aériennes,  soit  que  l'angine  gutturale  ait  précédé,  soit 
qu'elle  ait  été  consécutive  ou  simultanée,  c'est  le  croup 
qui  domine  et  qui  constitue  le  danger. 

Dans  le  cas  d'angine  couenneuse  gutturale  maligne,  à 
laquelle  on  jjourrait  réserver  le  nom  de  diphthérie,  l'état 
local  n'est  qu'accessoire,  l'état  général  seul  constitue  le 
danger. 

Dans  l'angine  gutturale  maligne,  ou  diphthéritique,  qui 
s'est  propagée  aux  voies  aériennes,  le  danger  est  double, 
il  esta  la  fois  dans  l'état  général  et  dans  l'obturation  des 
voies  aériennes  parles  fausses  membranes.  Dans  ce  cas, 
la  trachéotomie  est  encore  indiquée,  bien  qu'elle  ait  moins 
de  chances  de  succès  (|ue  dans  le  croup  laryngo-traché^l, 
exemj)t  de  toute  complication.  Le  devoir  du  chirurgien 
est  donc  de  la  pratiquer,  si  l'asphyxie  est  imminente;  car 
l'étal  asphyxique  domine  toutes  les  autres  indications,  et 
il  n'est  pas  rare  de  voir  un  succès  inespéré  couronner  une 
opération  que  personne,  dans  ce  cas,  n'est  en  droit 
d'accuser  de  témérité. 

Dans  l'angine  maligne,  ou  diphthéritique,  il  y  a  quel- 
quefois discordance  entre  la  bénignité  apparente  de  l'af- 
fection pseudo-membraneuse  et  l'état  général. 

G  est  souvent  une  simple  angine  gutturale  érythéma- 
teuse  et  pseudo-membraneuse  si  peu  considérable,  qu'elle 
semblerait  devoir  à  peine  constituer  une  maladie  et  qui 
s'accompagne  d'un  état  général  tellement  grave,  dès  le 
premier  jour,  qu'il  laisse  bien  peu  d'espérance  de 
guérison. 

Mais  je  ne  saurais  assez  le  répéter,  un  des  points  les 
plus  importants  et  les  plus  difficiles  dans  l'étude  de  cette 
maladie,  c'est  de  distinguer  la  gravité  qui  tient  à  l'état 
général  de  la  gravité  qui  tient  à  l'état  local,  à  la  propaga- 
tion de  l'angine  couenneuse  gutturale  aux  voies  aériennes. 
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Or  cette  erreur  a  souvent  été  commise,  témoin  les  succès 
obtenus  par  la  trachéotomie  dans  des  cas  qui  paraissent 
désespérés  et  où  l'on  avait  admis  l'intoxication  la  plus 
complète.  On  conçoit,  en  effet,  que  dans  un  certiiin 
nombre  de  cas,  les  symptômes  locaux  du  croup  soient 
moins  intenses  que  de  coutume,  et  qu'une  asphyxie  lente 
ou  progressive  puisse  remplacer  les  crises  violentes  de 
suffocation  du  croup  très  aigu  qui  surprend  l'enfant  dans 
la  plénitude  de  la  santé. 

L'analomie  pathologique  de  l'angine  pseudo-membra- 
neuse gutturale  se  fait  pour  ainsi  dire  sur  le  vivant;  on 
peut  en  suivre  toutes  les  périodes. 

1°  Points  ou  plaques  blanches,  d'un  Liane  de  lait, 
discrètes  ou  confluentes  ;  quelquefois  formation  rapide 
de  couches  pseudo-membraneuses  ,  occupant  à  la  fois 
les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  quelque- 
fois même  le  pharynx  :  rougeur  érythémateuse  des 
parties  voisines,  tuméfaction  œdémateuse  plus  ou  moins 
considérable  des  régions  couenneuses  affectées.  La  cou- 
leur gris-cendré  des  points  ou  plaques  a  été  considérée 
par  tous  les  observateurs  comme  un  signe  de  gravité. 

Dans  les  cas  graves,  ganglions  lyn![)hatiques  sous- 
maxillaires  engorgés  avec  œdème  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Dans  les  cas  graves  encore ,  la  fausse  membrane  se 
dessèche,  devient  jaunâtre,  brunâtie,  quelquefois  souillée 
de  sang,  se  détache  par  lambeaux ,  tombe  en  détritus 
putride  d'une  horrible  fétidité. 

On  comprend,  d'après  cela,  comme  quoi  les  auteurs 
anciens  ont  pu  admettre  dans  ces  conditions  une  angine 
gangreneuse,  cardans  l'ignorance  où  ils  étaient  de  l'in- 
jflammation  pseudo  membraneuse,  ils  prenaient  toutes  les 
fausses  membranes  [)Our  des  eschares,  pour  des  couches 
de  parties  gangrenées  :  erreur  qui  a  été  parfaitement 
réfutée  par  M.  Bretonneau,  quant  aux  pseudo-membranes 
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gutturales,  il  ne  ftiut  pas  croire  cependant  cjue  tous  les 
cas  d'angine  gangreneuse  des  anciens  (et  en  particulier 
langine  gangreneuse  de  Foihergill  et  d'Huxhain)  appar- 
tinssent à  l'angine  couenneuse.  J'ai  vu  de  véritables 
angines  gangreneuses  sans  couenne,  et  même,  dans 
certains  cas  d'angine  couenneuse,  on  a  trouvé  les  parties 
subjacentes  à  la  pseudo-membrane  frappées  de  gan- 
grène. 

Rarement  statioanaire,  l'inflammation  pseudo-mem- 
braneuse est  presque  toujours  envahissante  :  ce  fait, 
parfaitement  observé  par  M.  Bretonneau,  lui  a  fait  ad- 
mettre que  cet  envahissement  par  continuité  de  tissu  était 
produit  par  le  contact  d'un  liquide  acre,  virulent,  éj^ispas- 
tique,  qui,  découlant  des  parties  priniifivement  affectées 
sur  les  parties  les  plus  déclives,  expliquait  pourquoi 
l'inflammation  pseudo-membraneuse  se  propageait  de 
haut  en  bas;  mais,  ainsi  que  l'a  très  bien  dit  M.  Jules 
Péroté  (1),  1°  les  fausses  membranes  apparaissent  sou- 
vent par  points  isolés  et  épargnent  les  organes  qui  seraient 
le  plus  directement  soumis  à  l'influence  de  ce  prétendu 
liquide;  tel  est  l'œsophage;  2°  la  progression  des  fausses 
membranes  se  fait  de  bas  en  haut  aussi  bien  que  de  haut 
en  bas;  3°  plus  l'angine  gutturale  est  intense,  moins  elle 
a  de  tendance  à  se  propager  aux  organes  respiratoires, 
d'oii  la  séparation  qui  a  régné  pendant  longtemps  entre 
l'angine  maligne  et  le  croup.  Il  est  des  épidémies  dont  le 
génie  est  de  localiser  les  produits  pseudo-membraneux 
au  pharynx  et  par  extension  aux  fosses  nasales  ;  il  en  est 
d'autres  ,  au  contraire ,  dont  le  génie  est  d'envahir  le 
larynx  et  les  organes  inférieurs. 

Si  ces  propositions  sont  vraies,  il  est  évident  que  la 
pratique  qui  consiste  à  cautériser  largement,  profonde- 

(l)  Essai  sur  la  diphtliérine,  thèse   soutenue  sous  ma  présidence  le 
19  août  i858. 
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ment,  impitoyablement,  avec  une  snuvoge  énergie,  les 
points  (|ui  sont  (Vappés  d'inflammation  couenneiise,  dans 
la  pensée  de  concentrer  ainsi  le  poison  diphtliéritlque  à 
son  point  de  départ;  il  est  évident,  dis-je,  que  cette 
praii([uo  est  complètement  erronée,  à  ce  point  de  vue; 
rpie  les  cautérisations  avec  l'alun  ,  l'acide  chlorliy- 
drique  étendu,  le  nitrate  d'argent  en  crayon  ou  en  solu- 
tion suffisent  parfaitement  comme  modificateurs  de  la 
membrane  muqueuse  ,  en  même  temps  que  par  des 
moyens  généraux  perturbateurs  et  modificateurs  ,  on 
combat  l'état  général. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  le  coryza  couenneux,  qui 
est  quelquefois  le  précurseur  de  l'angine  gutturale  couen- 
neuse,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  cette  angine  gutturale 
soit  produite  par  le  contact  d'un  liquide  acre,  qui  décou- 
lerait des  fosses  nasales  dans  le  pbarynx;  car,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  l'angine  gutturale  qui 
précède  le  coryza. 

J'ai  observé  un  coryza  couenneux  dans  des  cas  très 
graves  d'angine  pseudo  -  membraneuse  scarlatineuse  , 
laquelle  angine  était  bien  évidemment  liée  à  une  intoxi- 
cation du  sang.  Enfin  la  conjonctivite  couenneuse  déjà 
signalée  i)ar  MM.  Chassaignac  et  de  Graefe,  a  été  décrite 
par  M.  Magne,  sous  le  titre  de  Croup  des  paupières  ou 
(Uphlhérie  de  la  conjonctive. 

Inflammation   couenneuse  de  la  bouche. 

Indépendamment  de  la  stomatite  couenneuse  qui  se 
présente  par  points  isolés,  par  plaques  plus  ou  moins 
considérables,  plus  ou  moins  cohérentes,  plus  ou  moins 
adhérentes  à  la  muqueuse  buccale  dont  elle  tapisse 
quelquefois  la  cavité  tout  entière,  il  existe  une  stomatite 
pultacée  {le  muguet)  qui  peut  se  développer  à  tous  les 
âges  de  lu  vie,  mais  qui  est  surtout  propre  à  la  première 
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enfance.  Le  ranguet  consiste  clans  la  sécrétion  d'une 
matière  molle  ,  caséiforme  ,  comme  floconneuse ,  sous 
foime  de  grains  de  semoule,  disséminés  ou  confluents, 
qui  contrastent,  par  leur  blancheur,  avec  la  lougeur 
éryihémateuse  de  la  membrane  buccale  qui  les  sup- 
porte. Il  faut  bien  distinguer  le  muguet  de  l'ulcératioti 
aphtlieuse,  laquelle  débute  par  une  vésicule  dont  l'ouver- 
ture est  suivie  d'une  érosion  qui  se  recouvre  immédiate- 
ment de  fausse  membrane. 

Si,  pour  le  médecin  praticien  étranger  à  l'histoire  natu- 
relle, le  muguet  est  un  produit  pseudo-membraneux , 
pour  le  médecin  naturaliste  le  muguet  est  une  espèce  de 
cryptogame  {oïdium  albicans,  Ch,  Robin)  qui  appartient  à 
la  famille  des  Mucédinées  (1).  D'après  les  intéressantes 
recherches  de  M.  Gubler  (2),  la  production  du  muguet 
supposerait  l'altération  des  liquides  buccaux  qui,  d'alca- 
lins, seraient  devenus  acides  ;  et  la  transmission  si  fré- 
quente du  muguet  d'un  individu  à  un  autre  se  ferait  par 
une  sorte  de  transplantation  qu'on  a  confondue  avec  la 
contagion. 

Il  résulte  d'un  certain  nombre  de  faits  communiqués  à 
l'Académie  impériale  de  médecine,  que  cette  transplan- 
tation des  sporules  de  Voidium  se  produit  souvent  tlu 
mamelon  de  la  nourrice ,  préalablement  infecté,  à  la 
bouche  d'un  enfant  sain.G'est  de  cette  manièrequeje  m'ex- 
plique pourquoi  le  muguet  régnait  endémiquement  dans 
un  hôpital  de  province,  où  les  enfants  trouvés,  très  nom- 
breux, réunis  dans  un  rez-de-chaussée  bas,  humide,  mal 
éclairé,  étaient  confiés  à  un  nombre  insuffisant  de  nour- 
rices, si  bien  que  la  même  nourrice  allaitait  deux  et  sou- 
vent même  trois  enfants  :  presque  tous  ces  malheureux 
petits  êtres  succombaient. 

(i)  Cil.  Robin,  U'ituiie  naturelle  des  végélaux  qui  croissent  sur  l'homme 
et  les  animaux,  Paris,  i853,  iii-8,  avec  figures. 

(?.)  Mémoires  dç  l'Acodemîç  de  médecine^  t.  XXIî,  p.  4'3' 
IV.  29 
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Le  muguet  s'observe  aussi  chez  les  adultes  et  chez  les 
vieillards  épuisés  par  des  maladies  chroniques,  et  surtout 
placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Je  l'ai 
observé  bien  souvent  chez  les  vieilles  femmes  de  la 
Salpétrière. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  muguet  se  prolonger 
dans  le  pharynx  et  l'œsophage ,  sous  forme  de  fausse 
membrane  plus  ou  moins  cohérente  et  adhérente.  Les 
figures  1,  2,  3,  planche  3,  XV^  livraison  de  mon  Jnato- 
mie  pathologique  avec  planches,  me  paraissent  de  beaux 
types  du  muguet  bucco-pharyngo-œsophagien  chez  les 
enfants.  i 

L'exsudation  pseudo-membraneuse,  qui  est  ordinaire-  ! 
ment  d'un  blanc  de  lait  comme  dans  la  figure  1 ,  est  tantôt 
jaunâtre  et  tantôt  verdâtre  comme  dans  les  cas  représen- 
tés figures  2  et  3.  Cette  dernière  coloration  s'explique  par 
les  vomissements  bilieux  qu'avaient  présentés  lespauvres 
petits  enfants  pendant  les  derniers  jours  de  leur  vie. 

Sous  la  fausse  membrane  buccale,  la  muqueuse  est 
revêtue  de  son  épiderme  et  présente  une  rougeur  légère 
par  plaques   dans    le  cas  de  muguet  disséminé   et  une  ■, 
rougeur   intense   et  uniforme  dans   le   cas    de  pseudo-   li 
membrane  confluente. 

Sur  les  figures  indiquées  on  voit  la  fausse  membrane 
pharyngienne     et    œsophagienne    former    une    couche 
épaisse  continue  et  adhérente  :  la  limite  inférieure  de  cette 
fausse  membrane  était  celle  de  Tépiderme  œsophagien.  .| 
Il  est  extrêmement  rare  de  voir  le  muguet  pénétrer  dans  ' 
les  voies  aériennes.   Le  pourtour  de  Torifice    supérieur  i 
du  larynx  est  souvent  hérissé  de  fausses  membranes,  | 
alors  que  la  muqueuse  laryngée  est  parfaitement  saine. 
Cependant,  dans  deux  cas  de  muguet,  j'ai   trouvé  des 
fausses  membranes  qui  remplissaient  les  ventricules  du 
larynx. 

Chez  l'adulte,  l'œsophage  peut  être  affecté  d'inflamma- 
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tion  pseudo-membranease,  indépendamment  du  [)harynx 
et  de  la  bouche  dont  la  muqueuse  est  parfaitenjent 
saine. 

Ainsi,  il  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  un 
■oesophage  rempli  d'une  pseudo-membrane  qui  en  occu- 
pait toute  la  longueur  et  qui  s'arrêtait  brusquement,  d'une 
part  au  pharynx,  d'une  autre  part  à  Testomac,  J'ai  trouvé 
parmi  les  observations  de  Dupuytren  un  exemple  tout 
à  fait  semblable. 

Comme  exemple  d'inflammation  couenneuse  des  mem- 
branes muqueuses  par  un  agent  chimique,  je  citerai 
l'observation  suivante  de  Chaussier  (1)  :  Un  chimiste 
s'étant  trouvé  exposé  tout  à  coup,  à  la  vapeur  du  chlore 
(à  cette  époque,  gaz  acide  muriatique  oxygéné)  pré- 
senta des  concrétions  membraniformes  sur  les  yeux,  dans 
les  cavités  du  nez  et  du  pharynx;  concrétions  qui  s'éten- 
daient probablement  aussi  dans  le  larynx  et  la  trachée. 
Le  repos  et  les  adoucissants  suffirent  pour  faire  cesser 
les  accidents.  La  conjonctive  oculaire  se  dépouilla  rapide- 
ment de  la  couche  couenneuse  qui  s'était  formée  à  sa 
surface  libre  ;  l'expectoration  fit  rendre  quelques  lam- 
beaux membraniformes.  Toutes  les  Tondions  furent 
promptement  rétablies. 

Pseudo-memhranes  intestinales.  J'ai  vu  plusieurs  fois  la 
cavité  d'une  anse  d'intestin  déplacée  et  étranglée,  tapissée 
par  une  fausse  membrane.  Les  exemples  de  fausses 
membranes  rendues  par  les  selles,  sous  forme  canali- 
culée,  sont  très  fréquents.  Aussi  les  anciens,  qui  igno- 
raient les  fausses  membianes,  considéraient-ils  ces  tubes 
pseudo-membraneux  comme  formés  par  la  membrane 
interne,  et  même  par  toute  l'épaisseur  de  l'intestin. 

M.  Villermé,  auteur  d'une  excellente  dissertation  sur 
les  fausses  membranes  ,  dit  avoir  vu  un  grand  nombre 

(i)  Pyrétologic  de  selle,  trncluit  par  M.  Nauche. 
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de  fausses  membranes  rendues  par  les  selles,  chez  des 
individus  affectes  de  la  colique  de  Madrid. 

Chez  une  femme  grosse,  qui  avait  des  coliques  inlesti-  , 
nales  très  intenses,  j'ai  vu  les  douleurs  se  dissiper  à  la  i 
suite  de  Texpulsion  par  l'anus  d'un  tube  pseudo-membra- 
neux demi-transparent,  qui  avait  deux  pieds  de  long. 

Je  crois  qu'on  pourrait  faire  une  espèce  j)arliculière  des 
vseudo-membrones  gélaliniformes  rendues  par  les  selles. 
Ces  fausses  membranes  demi-transparentes,  qui  semblent  tt 
n'être  autre  chose  que  du  mucus  concret,  sont  expul- 
sées tantôt  sous  la  forme  de  lambeaux,  tantôt  sous  celle 
de  tubes  plus  ou  moins  longs.  J'ai  observe  ces  pseudo- 
membranes chez  des  individus  qui  avaient  été  soumis  à 
un  traitement  drastique,  ou  qui,  sans  médicaments  dras- 
tiques, avaient  éprouvé  de  violentes  coliques.  L'écorce 
de  racine  de  grenadier  donnée  à  haute  dose,  chez  des 
individus  qu'on  croyait  affectés  du  ténia,  a  eu  le  même 
résultat. 

Je  signalerai  j)lusieurs  cas  de  pseudo-membranes  ren- 
dues par  les  selles,  qui  avaient  été  prises  pour  des  hel- 
minthes intestinaux  :  ces  corps  étrangers  avaient  le 
volume  et  la  forme  de  l'ascaride  lombric(iïd(î;  ils  offraient 
une  assez  grande  résistance  et  paraissaient  pleins;  mais 
évidemment  ces  concrétions  avaient  eu  une  cavité.  J'ai 
pensé  que  ces  faux  helminthes  n'étaient  autre  chose  que 
des  fausses  membranes  revenues  sur  elles-mêmes,  après 
leur  décollement  de  l'intestin.  J'ai  donné  des  soins  à  une 
malade  affectée  d'une  entérite  chronique  avec  constipa- 
tion  opiniâtre,  qui  rendait  un  certain  nombre  de  ces 
concrétions  helminthiformes  chaque  fois  qu'elle  allait  à  la 
selle.  Plusieurs  concrétions  présentaient  comme  de  longs 
appendices  qui  semblaient,  au  premier  abord,  de  petites 
ramifications  irrégulières  de  la  concrétion  principale. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  fausses  membranes  dans  Testomac, 
mais  je  ne  doute  nullement  de  leur  possibilité. 
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Comme  exemple  de  fausses  membranes  développées 

dans  un  conduit  excréteur,  je  citerai  le  l'ait  suivant,  bieu 

'{  qu'il  n'ait  pas  été  observé  chez  riiomme.  Un  beau  chien 

I  caniche  mourut   rapidement  d'un    ictère   extrêmement 

!   intense.  Je  fus  curieux  d'en  connaître  la  cause.  C'était 

;   l'oblitération  de  tous  les  conduits  biliaires   et   du  canal 

cholédoque  en  particulier,  par  une  pseudo- membrane, 

sous  laquelle  la  muqueuse  présentait  une  couleur  lie  de 

vin  i^tjit  intense. 

Fausses  membranes  des  voies  génito-urinaires.  Il  n'est  pas 
douteux  que  des  fausses  membranes  ne  puissent  se  former 
dans  toutes  les  régions  des  voies  génito-urinaires.  Je  dirai 
quelques  mots  sur  les  fausses  membranes  de  l'utérus  . 
Chez  quelques  femmes,  il  se  produit  à  l'époque  menstruelle 
une  fausse  membrane  utérine,  qui  s'échappe  soit  par 
fragments,  soit  sous  la  forme  d'une  petite  poche  ordinai- 
rement lacérée. 

M.  le  professeur  Moreau,  dans  sa  thèse  sur  la  membrane 
caduque,  est  peut-être  le  premier  qui  ait  signalé  ce  fait, 
d'après  Évrat,  son  beau-père.  Cet  habile  accoucheur  avait, 
en  effet,  observé  que  certaines  femmes  rendaient,  quel- 
ques jours  après  le  coït  et  ordinairement  au  moment  de 
l'apparition  des  règles,  des  portions  de  membranes  ana- 
logues à  la  membrane  caduque.  J'ai  donné  des  conseils, 
pendant  plusieurs  années,  à  une  dame  extrêmement  ner- 
veuse, qui  avait  eu  deux  enfants,  mais  qui  était  devenue 
stérile  à  la  suite  d'une  métrite  chronique  :  chaque  mois, 
avant  l'apparition  des  règles,  elle  rendait  tantôt  des  frag- 
ments pseudo-membraneux,  tantôt  une  membrane  en 
forme  de  poche,  lisse  à  sa  surface  interne,  tomenleuse  à 
sa  surface  externe,  offrant  quelque  analogie  avec  la  mem- 
brane caduque.  A  l'époque  où  j'ai  fait  cette  observation, 
M.  Cosle  n'avait  pas  encore  publié  ses  importants  tra- 
vaux; et  je  ne  puis,  jusqu'à  plus  ample  informé,  considérer 
ce  produit  que  comme  une  fausse  membrane. 
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Je  terminerai  cette  étude  des  pseudo-membranes  par 
quelques  mots  sur  les  fausses  membranes  vasculaires. 

Fausses  membranes  vasculaires. 

S'il  est  anatomiquement  vrai  que  la  membrane  interne 
des  trois  ordres  de  vaisseaux,  artères,  veines  et  vaisseaux 
lymphatiques,  n'est  autre  chose  qu'une  séreuse  canali- 
culée,  il  suit  cjue  l'inflammation  adhésive  ou  pseudo-^ 
membraneuse  devrait  être  très  fré(|uente  dans  ces  trois 
ordres  de  vaisseaux.  Pourquoi  donc  les  pseudo-membranes 
vasculaires  sont-elles  si  rares?  C'est  uniquement  parce 
que  les  parois  vasculaires  ne  sont  pas  en  contact  immé-* 
diat  comme  les  deux  feuillets  d'une  membrane  séreuse. 
Mais  toutes  les  fois  que  les  parois  vasculaires  sont  conti- 
guës,  l'inflammation  couenneuse  s'y  développe  avec  une 
{grande  facilité.  Ainsi  l'oblitération  d'une  artère  liée  se  fait 
par  une  fausse  membrane  immédiatement  au-dessus  de  la 
ligature  dans  la  partie  du  vaisseau  dont  les  parois  sont 
contiguës,  et  par  un  caillot  sanguin  dans  la  partie  non 
contiguë  située  immédiatement  au-dessus.  Le  caillot  san- 
guin remplace  pour  ainsi  dire  la  fausse  membrane. 

Le  premier  effet  de  toute  inflammation  vasculaire, 
artérielle  ou  veineuse,  à  parois  non  contiguës,  c'est  la 
coagulation  du  sang  :  il  semble  que  la  sécrétion  couen- 
neuse qui  se  produit  inévitablement  dans  ce  cas  sur  la 
membrane  interne  du  vaisseau  ait  la  propriété  de  produire 
cette  coagulation;  et  cependant  je  dois  dire  que  j'ai  ren- 
contré une  fois  la  valvule  mitrale  du  cœur  recouverte 
d'une  fausse  membrane  récente  sans  coagulation  du 
sang. 

Lorsque,  au  contraire,  les  parois  vasculaires  sont  en 
contact  immédiat,  les  adhérences  s'effectuent  à  Taide 
d  une  fausse  membrane  :  c'est  ce  que  j'ai  observé  souvent 
dans  les  veines  comprimées  par  des  tumeurs  qui  intercep- 
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,  talent  toute  circulation  dans  ces  vaisseaux  ;  tels  les  troncs 
i>  veineux  brachio-céphaliques  et  même  la  veine  cave  supé- 
rieure, dans  certains  cas  d'anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte.  La  fausse  membrane  ne  tarde  pas  à  s'organiser,  et 
alors  l'adhésion  devient  complète.  Dans  les  oblitérations 
vasculaires  qui  s'opèrent  par  coagulation  du  sang,  il  est 
probable  qu'après  l'absorption  du  sang  coagulé  une  fausse 
membrane  se  développe. 

C'est  à  la  facilité  et  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  déve- 
loppe la  fausse  membrane  sur  les  parois  artérielles  main- 
tenues dans  un  état  de  contiguïté  permanent,  qu'il  faut 
rapporter  les  admirables  succès  de  guérison  d'anévrysme 
obtenus  par  la  compression  digitale.  Honneur  au  jeune 
chirurgien,  M.  Broca,  qui,  par  des  recherches  histori- 
ques savantes  sur  tous  les  cas  de  guérisons  d'anévrysmes 
obtenues  par  la  compression,  a  réhabilité  la  compression 
préalable  au-dessus  de  l'anévrysme  comme  devant 
précéder,  dans  le  traitement  de  l'anévrysme,  toute  opéra- 
tion chirurgicale. 

L'inflammation  pseudo-membraneuse  a  été  peu  étudiée 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  mais  leur  oblitération 
doit  avoir  lieu  par  le  même  mécanisme  (1)  que  celui  des 
autres  vaisseaux. 

Telle  est  l'inflammation  pseudo  -  membraneuse.  Je 
passe  maintenant  à  l'étude  du  second  ordre  de  phlegma- 
sies,  l'inflammation  purulente. 

DEUXIÈME  SOUS-CLASSE. 
Des  inflammations  purulentes. 

Le  second  produit  pathologique  de  l'inflammation 
est  un  liquide  blanc-jaunâtre,  crémeux,  sans  analogue 
dans  l'économie ,   non  organisable ,  connu  sous  le  nom 

(i)  Voyez  t.  I,  p.  289,  a*  classe,  v*  genre,  Adhérences  des  vaisseaux. 
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de  pus,  d'où  le  nom  di inflammation  purulente  ou  siippu- 
ralive  (1). 

La  connexion  qui  existe  entre  Tinflammation  pseudo- 
membraneuse et  l'inflammation  purulente  est  établie  par 
le  fait  de  la  transformation  si  fréquente  de  l'inflammalion 
pseudo  -  membraneuse  en  inflammation  purulente ,  et 
réciproquement  de  Tinflammation  purulente  en  inflam- 
mation pseudo  -membraneuse. 

Le  règne  de  la  suppuration  est  aussi  étendu  que  celui 
de  la  sécrétion  couenneuse,  que  celui  de  Tinflammation 
el'e-même;  car  il  n'est  aucun  tissu  vivant  enflammé, 
exposé  à  Tair,  ou  à  l'abri  de  ce  contact,  qui  ne  puisse 
sécréter  du  pus. 

La  sécrétion  purulente  n'est  pas,  comme  la  sécrétion 
pseudo  -  membraneuse  ,  une  conséquence  nécessaire , 
inévitable  de  l'inflammation  :  mais  on  peut  dire  que  la 
sécrétion  purulente  est  la  terminaison  naturelle  de  l'in- 
flammation abandonnée  à  elle-même,  tandis  que  l'inflam- 
mation couenneuse  est  une  inflammation  arrêtée  dans 
son  développement. 

Or,  l'inflammation  suppurative  étant  généralement 
beaucoup  plus  grave  que  l'inflammation  pseudo-membra- 
neuse, tous  nos  efforts  doivent  tendre,  en  général,  à 
prévenir  la  sécrétion  purulente,  en  maintenant  l'inflam- 
mation dans  les  limites  de  la  sécrétion  pseudo-mem- 
braneuse. 

La  suppuration  est  inévitable  dans  un  grand  nombre 
(le  circonstances  :  1°  lorsque  l'inflammation  est  provoquée 
jiar  la  présence  d'un  corps  étranger,  d'un  hétérogène 
quelconque  introduit  dans  l'économie  qui  doit  être  éli- 
miné; 2°  lorsque  l'inflammalion  a  une  certaine  intensité 

(i)  On  ne  saurait  dire,  avec  Thomson  {Traité  pratique  de  l' inflam- 
mation^ Paris,  1828),  qae  la  suppuration  est  l'acte  organique  qui  succède 
à  l'inflammation  ;  car  cela  impliquerait  que  la  suppuration  ne  fait  pas 
partie  intégrante  de  Tinflammation. 
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et  qu'elle  est  abandonnée  à  elle-même,  ou  bien  lorsque  de 
nouvelles  causes  d'irritation  viennent  à  agir  sur  des  parties 
déjà  enflammées  ;  3°  la  (jfualité  de  Tinflammation  est,  non 
moins  que  sa  quotité,  une  cause  de  suppuration.  Il  est,  en 
effet,  certains  états  morbides  dans  lesquels  la  suppuration 
se  produit  avec  une  telle  rapidité  qu'elle  semble  apparte- 
nir à  la  première  période  de  l'inflammation  :  c'est  cet  état 
particulier  de  l'économie  qu'on  a  appelé  diathèse  purulente. 
Ainsi,  dans  plusieurs  épidémies  de  fièvres  puerpérales 
que  j'ai  observées  à  la  Maternité,  j'ai  trouvé  du  pus  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  et  dans  la  cavité  du  péritoine 
chez  des  femmes  mortes  quarante-huit,  vingt-quatre  et 
même  dix-huit  heures  après  l'accouchement.  Il  est  permis 
de  douter,  dans  ce  cas,  que  la  sécrétion  purulente  ait  été 
précédée  de  la  sécrétion  pseudo-membraneuse. 

La  sécrétion  du  pus,  de  même  que  la  sécrétion  couen- 
neuse,  est  un  phénomène  caractéristique  de  l'inflamma- 
tion. Point  de  pus  sans  inflammation  préalable.  Je  ne  puis 
donc  partager  l'opinion  de  John  Hunter  (1),  qui  admet 
dans  quelques  cas  l'existence  de  la  suppuration  sans 
inflammation.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  est  des 
sujets  chez  lesquels  la  sécrétion  purulente  ,  presque 
aussi  rapide  que  la  sécrétion  delà  sérosité  et  de  la  pseudo- 
membrane,  suit  immédiatement  l'invasion  de  la  phleg- 
masie  dont  les  caractères  anatomiques,  sauf  la  présence 
du  pus,  sont  assez  peu  prononcés  pour  qu'on  ait  pu 
révoquer  en  doute  son  existence. 

L'étude  de  l'inflammation  purulente  comprend  d'abord 
celle  du  pus,  puis  celle  des  changements  (jui  s'opèrent 
dans  les  parties  qui  sont  le  siège  de  la  suppuration. 

Du  pus. 
Le  pus  est  un  liquide  morbide  non  organisable,  d'une 

(i)  OEuvres,  etc.,  traduites  par  M.  Eithelot,  t.  I,  p.  467. 
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couleur  blanc-jaunâtre,  de  la  consistance  de  la  crème, 
plus  pesant  que  l'eau,  inodore  dans  Tétat  de  pureté,  très 
susceptible  d'altération  ou  de  putréfaction  par  le  contact 
de  l'air,  et  contractant  alors,  avec  une  grande  fétidité,  des 
propriétés  méphitiques  non  équivoques. 

La  grande  différence  qui  existe  entre  la  sécrétion 
purulente  et  la  sécrétion  pseudo-membraneuse,  c'est  que, 
en  opposition  avec  la  pseudo-membrane  qui  est  éminem- 
ment organisable  dans  certaines  conditions,  le  pus  est 
absolument  incapable  d'organisation  ,  et  se  comporte 
constamment  à  la  manière  d'un  corps  étranger  qui  doit 
être  éliminé. 

Le  pus  est  essentiellement  constitué  par  des  globules 
microscopiques  nageant  dans  du  sérum.  En  effet,  si  on 
l'abandonne  à  lui-même,  il  se  sépare  en  deux  parties  : 
1°  une  partie  liquide  et  transparente  qui  surnage,  c'est  le 
sérum  du  pus;  2"  une  partie  blanche  qui  se  précipite  au 
fond  du  vase,  ce  sont  les  globules  purulents.  Le  sérum  se 
sépare  parfaitement  des  globules  par  la  filtration,  et  l'on 
dit,  qu'injecté  dans  les  veines  d'un  animal,  il  cause  la 
mort,  mais  moins  promptement  que  le  pus. 

Les  globules  et  le  sérum  sont  dans  des  proportions 
diverses.  Suivant  M.  Lebert,  la  proportion  des  globules 
varie  de  1/5  à  U/5  (1).  Lorsque  c'est  le  sérum  qui  domine, 
le  pus  est  liquide,  séreux;  lorsque  ce  sont  les  globules,  le 
pus  est  épais,  ci^émeux,  louable. 

Hunter  est,  je  crois,  le  premier  qui  ait  considéré  les 
globules  purulents,  qu'il  compare  à  ceux  de  la  crème, 
comme  le  caractère  propre  du  pus,  et  les  travaux  des 
micrographes  modernes  ont  pleinement  confirmé  cette 
manière  de  voir.  Ces  globules  purulents  sont,  en  effet, 
l'élément  anatomique  du  pus.  Leur  étude  microscopique 
a  donné  à  MM.  Lebert  et  Robin  les  résultats  suivants  : 

(i)   Traité  cVanatomie  palhologicjue  générale  et  spéciale.  Paris,  iSSy, 
t.  I,  p.  45, 
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leur  diamètre  est  de  10  à  IZi  millièraes  de  niilliinètre.  Ils 
contiennent  d'un  à  quatre  noyaux  qui  deviennent  sen- 
sibles lorsqu'on  dissout  l'enveloppe  de  la  cellule  puru- 
lente par  l'acide  acétique  :  leur  surface  est  lisse  ou  à 
j)eine  grenue  et  non  plissée  ou  framboisée,  comme  on 
l'avait  cru  d'abord.  Indépendamment  de  ces  globules 
à  noyaux,  M.  Lebert  a  décrit  dans  le  pus  des  globules 
pyoïdes  qui  ne  diffèrent  des  globules  du  pus  que  par 
l'absence  de  noyaux, 

La  composition  chimique  du  pus  présente  tous  les 
éléments  du  sérum  du  sang.  Le  pus  est  neutre  quand  il 
est  pur;  mais  il  n'est  pas  rare  de  le  trouver  acide  (acide 
acétique,  acide  lactique);  il  devient  ammoniacal  quand  il 
est  en  contact  avec  l'air  (ammoniaque,  hydro-sulfate 
d'ammoniaque);  il  contient  de  l'albumine  environ  3/100; 
d'où  la  propriété  qu'a  le  pus  de  se  coaguler  par  la  chaleur. 
Il  contient  aussi  une  matière  grasse,  la  cholestérine,  qui 
est  à  l'état  d'émulsion.-—  On  a  signalé  dans  quelques  cas 
la  présence  de  la  fibrine,  surtout  dans  le  pus  des  mem- 
branes séreuses  :  il  est  plus  que  probable  que,  dans  ce 
cas,  le  pus  était  mêlé  à  quelques  flocons  pseudo-membra- 
neux ;  mais  le  principe  immédiat  le  plus  important  du 
pus  parce  qu'il  lui  est  propre,  est  une  substance  particu- 
lière, que  Gueterbock ,  auteur  d'un  excellent  mémoire 
couronné  par  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  a  décrite 
sous  le  nom  de  pyine.  Enfin,  le  pus  contient  tous  les  sels 
du  sérum  du  sang,  il  contient  aussi  du  soufre  qui  est 
combiné  avec  l'albumine. 

Hunter  a  découvert  que  le  pus  se  distinguait  de  tous  les 
autres  liquides  animaux  par  la  viscosité  qu'il  contracte 
lorsqu'il  est  mêlé  à  une  solution  d'hydrochloraie  d'ammo- 
niaque; et  Darwin  le  jeune  a  établi  qu'un  alcali  quelcon- 
que mêlé  au  pus  ou  à  des  liquides  qui  contiennent  une 
certaine  quantité  de  pus  se  convertissaient  en  une  matière 
visqueuse  immiscible  à  l'eau,  demi- transparente.  Ce  fait 
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est  irailleurs  démontré  par  ce  qui  se  passe  tons  les  jours 
dans  l'urine  des  individus  affectés  de  catarrhe  de  vessie. 
Aussitôt  que,  par  leur  exposition  à  l'air,  l'ammoniaque 
s'est  développé  dans  des  urines  catarrhales,  toute  la  masse 
du  liquide  devient  filante,  cohérente  et  s'écoule  en  masse 
à  la  manière  du  blanc  d'œuf. 

Je  me  rappellerai  toujours  ma  surprise  la  première 
fois  que  j'ai  été  témoin  de  ce  fait  dont  j'ignorais  alors 
l'interprétation  :  deux  litres  d'urine  purulente  avaient  été 
conservés,  pendant  vingt-quatre  heures,  dans  un  flacon 
par  un  temps  chaud  :  ce  liquide,  versé  dans  im  bassin, 
s'écoula  tout  d'une  pièce  à  la  manière  du  blanc  d'œuf. 

Variétés  du  pus.  Pearson,  dans  ses  observations  sur  le 
pus,  publiées  en  ISll,  admet  quatre  variétés  de  pus: 
1°  le  pus  crémeux  de  consistance  homogène;  2°  le  pus 
caillebotté  grumeleux;  3°  le  pus  séreux;  4°  le  pus  vis- 
queux,  muciforme,  qui  n'est  autre  chose  que  le  rauco- 
pus  des  médecins  (1).  D'autres  différences  résultent  du 
mélange  du  pus  avec  diverses  matières  ;  ainsi  il  y  a  : 
1°  un  pus  sanieux  ou  sanguinolent,  couleur  chocolat; 
2°  un  pus  mélangé  avec  les  produits  de  sécréiion  des 
organes  glanduleux ,  ou  avec  des  fragments  pseudo- 
membraneux. Dans  celte  dernière  catégorie  se  trouve 
souvent  le  pus  des  membranes  séreuses.  H  y  a  un  pus 
condensé,  caséiforme,  ([ui  est  le  résultat  de  l'absorption 
des  éléments  liquides  du  pus,  un  pus  tuberculeux  qui  est 
constitué  par  un  mélange  de  pus  et  de  matière  tubercu- 
leuse ,  pus  tuberculeux  qui  ne  me  paraît  être ,  dans 
beaucoup  de  cas,  que  du  pus  concret  ou  demi-concret. 

(i)  Je  dois  dire  que  le  muco-pus  n'est  pas  propre  aux  plilcjjmasics 
des  membranes  muqueuses;  que  j'en  ai  rencontré  plusieurs  fois  dans 
entailles  phlegmasies  clironiques  des  membranes  séreuses  et  que 
dans  un  cas  d'abcès  enkysté  formé  au-devant  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  carié,  je  trouvai  du  mucus  opaque  semblable  au  blanc  d'œuf 
épaissi. 
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Une  variété  importante  du  pnsest  ]c  pus  fétide  (1).  Nous 
avons  dit  que  le  pus  louable  était  inodore  :  or,  toutes  les 
fois  que  le  pus  est  en  contact  prolongé  avec  l'air,  par 
exemple,  lorsqu'il  séjourne  dans  une  cavité  accessible  à 
Tair  extérieur,  il  se  décompose  ;  cette  décomposilion 
putride  a  pour  conséquence  le  développement  de  Thydro- 
{>ène  sulfuré  et  de  Tammoniaquo  (d'où  l'hydrosulfate 
d'ammoniaque),  il  acquiert  une  odeur  extrêmement  fétide 
et  en  même  temps  des  propriétés  toxiques,  et  pour  l'indi- 
vidu lui-même  et  pour  les  personnes  qui  sont  en  rapport 
avec  les  miasmes  purulents. 

Des  conséquences  pratiques  du  plus  grand  intérêt 
découlent  de  la  connaissance  de  ces  faits  :  ainsi  un  individu 
a  un  abcès  par  congestion  :  il  n'a  pas  de  fièvre,  son  appétit 
est  parfait  :  cet  abcès  est  ouvert  ou  s'ouvre  spontanément, 
le  pus  est  sans  odeur  au  moment  de  l'ouverture  ;  mais 
bientôt  l'air  pénétrant  dans  le  foyer  purulent,  le  pus  se 
décompose  et  contracte  une  horrible  fétidité,  d'où  la  fièvre 
par  injection  putride  bien  distincte  de  la  fièvre  dite  par 
infeclion  purulente  ,  ainsi  que  Ta  si  judicieusement 
ciubli  Bérard  aîné.  Dans  l'infection  purulente,  qui  est 
toujours  la  conséquence  d'une  phlébite  terminée  par  sup- 
puration, le  pus  en  nature  est  mêlé  au  sang  qui  ne  saurait 
s'en  débarrasser  par  aucune  voie,  tandis  que  dans  rinfec- 
tioii  putride,  les  matériaux  solubles  d'infection  mêlés  au 
sang  peuvent  être  éliminés  par  diverses  émonctoires,  si 
bien  qu'en  détruisant  le  foyer  putride  on  peut  guérir  la 
maladie. 

Le  pus  fétide  peut-il  se  produire  dans  des  foyers  sans 
communication  avec  l'air  extérieur?  On  ne  saurait  le  révo- 
quer endoute  ;  et  comme  l'observation  démontre  que  le  plus 
grand  nombre  de  ces  abcès  fétides  se  produit  au  voisinage 


(i)   On  dit  que  le   se'rurn   Ju   pus  fétide,    se'paré  par  fillration,  n*a 
aucune  fétidité,  La  fe'tidite'  résiderait  donc  dana  les  globules, 
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des  membranes  muqueuses  (1),  on  a  cru  pouvoir  expli- 
quer la  fétidité  par  le  phénomène  de  Fexosmose  et  de 
l'endosmose,  phénomène  d'après  lequel  les  membranes 
animales  auraient  la  propriété  d'être  traversées  par  des 
fluides  élastiques.  Mais  cette  explication,  qui  a  été  égale- 
ment donnée  pour  rendre  compte  de  la  fétidité  des 
abcès  qui  avoisinent  le  péritoine,  est  bien  loin  d'avoir 
la  valeur  d'une  démonstration. 

Un  nombre  considérable  de  faits  établit  que  le  pus 
contenu  dans  un  foyer  purulent,  profondément  placé,  à 
l'abri  de  toute  communication  directe  ou  indirecte  avec 
l'air  extérieur,  peut  acquérir  une  très  grande  fétidité,  et 
que  cette  fétidité  est  la  conséquence  de  la  putréfaction 
soit  du  liquide  contenu,  soit  de  parties  molles  gangrenées. 
Ainsi  j'ai  plusieurs  fois  rencontré  dans  le  cerveau  des 
abcès  extrêmement  fétides,  même  dans  des  cas  où  ces 
abcès  n'avaient  pas  été  produits  par  une  carie  de  la  caisse 
du  tympan  ou  par  une  plaie  de  tête  avec  fracture  des  os 
du  crâne,  et  par  conséquent  n'avaient  aucune  communi- 
cation avec  l'air  extérieur.  Morgagni ,  Lallemand  citent 
des  faits  analogues. 

Les  abcès,  suite  de  contusion  violente,  de  fraciures, 
sont  quelquefois  extrêmement  fétides,  et  cette  fétidité 
paraît  résulter  de  la  putréfaction  soit  des  parties  molles, 
contuses  jusqu'à  désorganisation,  soit  des  liquides  épan- 
chés. Ces  abcès  fétides  s'accompagnent  le  plus  ordinaire- 
ment d'un  développement  gazeux,  d'une  espèce  de  clapo- 
tement caractéristique  qui  résulte  du  mélange  du  pus 
et  des  gaz  développés  par  la  putréfaction.  Si  la  région 
deltoïdienne  est  celle  qui  paraît  avoir  présenté  le  plus 
grand  nombre  d'exemples  d'abcès  fétides,  c'est  à  raison  de 

(i)  Tels  sont  les  abcès  autour  du  rectum,  les  abcès  des  joues,  des 
gencives,  du  corps  de  ia  langue,  (lu  voisinage  du  pharynx,  de  l'épaisseur 
àes  grandes  lèvres, 
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Ja  fréquence  plus  grande  des  violences  extérieures  sur 
cette  région.  Mes  honorés  collègues,  les  professeurs 
Laugier  etGosselin,  avec  lesquels  je  m'entretenais  delà 
question  des  abcès  fétides,  m'ont  cité  plusieurs  cas  d'abcès 
sous-deltoïdiens  qu'ils  ont  ouverts  et  dont  le  pus  mêlé  de 
gaz  avait  une  horrible  fétidité. 

Un  cas  bien  intéressant  d'abcès  cervical  avec  dévelop- 
pement de  gaz  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique,  en 
février  1855.  Cet  abcès,  qui  était  placé àgauche  au-devant 
des  apophyses  tranverses  cervicales,  contenait  manifes- 
tement une  assez  grande  quantité  de  fluide  gazeux  qu'y 
révélait  la  percussion.  La  tumeur  durcissait  pendant 
l'expiration,  surtout  pendant  l'expiration  foicée  ;  elle 
devenait  molle  dans  l'inspiration.  On  crut  à  une  com- 
munication de  cet  abcès  avec  le  sommet  du  poumon.  Le 
malade  étant  mort,  on  trouva  qu'il  n'existait  aucune  com- 
munication entre  l'abcès  elles  voies  aériennes.  Cet  abcès 
gazeux  avait  pour  principe  une  maladie  de  l'articulation 
sterno-claviculaire  avec  carie  des  extrémités  articulaires. 

D'antres  variétés  du  pus  sont  relatives  à  la  nature  ou 
plutôt  à  la  spécialité  de  ce  produit  morbide,  variétés  qui 
ne  sont  nullement  du  ressort  de  la  chimie,  mais  bien  de 
l'observation  clinique. 

La  chimie  nous  montre-t-elle ,  en  effet,  la  moindre 
différence  entre  le  pus  phlegmoneux,  le  pus  d'une  plaie 
saine  que  l'on  pourrait  considérer  ,  avec  les  anciens , 
comme  un  liquide  protecteur ,  bienfaisant,  une  sorte  de 
baume  naturel,  et  le  pus  chargé  des  viius  les  plus  des- 
tructeurs, le  pus  syphilitique,  le  pus  varioleux,  morveux, 
charbonneux;  et  sous  ce  point  de  vue,  l'étude  microsco- 
pique du  pus  ne  nous  a  pas  été  d'un  plus  grand  secours 
que  la  chimie. 

Mais  en  dehors  de  ces  différences  qui  ne  sont  pas 
inhérentes  au  pus  lui-même,  nous  devons  faire  ressortir 
rhomogénéité,  l'identité  du  pus  partout  où  on  le  ren- 
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contre,  sur  les  surfaces  trauniatiques,  sur  les  surfaces 
libres  naturelles,  clans  Tépaisseur  des  organes.  Il  n'est 
pas  (le  tissu  vivant  qui  ne  puisse  sécréter  du  pus;  de 
même  qu'il  n'est  pas  de  tissu  vivant  qui  ne  puisse  s'en- 
flammer, et  partout  et  toujours  le  pus  se  présente  avec 
les  mêmes  caractères. 

Cette  homogénéité  du  pus  cessera  de  surprendre,  si 
l'on  considère  que  le  pus  n'est  pas  produit  par  le  tissu 
propre  des  organes,  mais  bien  par  un  tissu  commun  à 
tous,  le  tissu  cellulaire. 

Relativement  h  la  théorie  de  la  formation  du  pus,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter,  point  de  pus  sans  inflammation 
préalable  :  l'inflammation  est  la  condition  nécessaire  pour 
sa  production.  Les  faits  en  apparence  contradictoires  sont 
des  faits  incomplètement  ou  mal  observés;  et  nous  ver- 
rons bientôt  que  l'étude  de  la  jjhlébite  et  des  phlegmasies 
latentes  a  jeté  sur  la  doctrine  de  la  dialhèse  purulente  le 
jour  le  plus  lumineux. 

Le  pus  est  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide  qui  se 
produit  aux  dépens  du  sang  comme  toutes  les  autres 
sécrétions  et  dans  laquelle  ou  trouve  tous  les  éléments 
du  sérum  du  sang  :  les  débris  de  tissu  cellulaire  et  la 
graisse  cpie  l'on  rencontie  cpîeîquefois  au  milieu  du  pus 
lui  sont  complètement  étrangers. 

Le  pus  n'est  donc  pas  le  produit  de  la  désorganisa- 
tion des  tissus,  de  la  décomposition  du  sang  dont  les 
éléments  organiques  seraient  entrés  dans  des  combinai- 
sons nouvelles  :  le  pus  n'est  pas  non  plus  le  produit  d'une 
ulcération,  opinion  déduite  d'un  faux  rapprochement 
entre  la  solution  de  continuité  qui  fournit  du  pus  et  le 
travail  intérieur  qui  le  produit.  Enfin,  il  n'est  pas  néces- 
saire, pour  la  formation  du  pus,  d'un  appareil  glandulaire 
comme  le  voulait  Hunter,  ni  d'une  membrane  pyngénique 
comme  le  voulait  Delpech. 

La  théorie  de  la  pyogénie  se  réduit  à  ceci  ; 
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«  Le  tissu  cellulaire  enflammé  sécrète  du  pus,  comme 
dans  Tétat  sain  il  sécrète  du  sérum.  » 

Que  nous  démontre  le  microscope  relativement  à  la 
formation  du  pus?  Il  démontre  la  stase  sanguine  qui 
précède  la  sécrétion  purulente;  et  puis  il  ne  permet  plus 
de  rien  distinguer,  parce  que  les  parties  ont  perdu  leur 
transparence ,  et  le  momentum  motus  suppuratorii  de 
Kaltenbrunner  nous  échappe  complètement  :  on  trouve 
le  pus  tout  formé  sans  qu'on  puisse  déterminer  par  quel 
mécanisme  il  se  produit  :  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que 
le  pus  se  forme  aux  dépens  du  sérum  du  sang,  et  que  les 
globules  purulents  ne  sont  nullement  une  transformation 
des  globules  sanguins.  Gontrairementà  l'opinion  de  M.  Gen- 
drin  (1),  les  raicrographes  modernes  n'ont  admis  aucune 
espèce  de  ressemblance  entre  les  globules  purulents  et 
les  globules  du  sang.  Ces  derniers,  beaucoup  plus  petits 
que  les  premiers,  sont  jaunes,  dépourvus  de  noyaux, 
aplatis  et  discoïdes. 

La  chimie  démontre  que  le  pus  est  constitué  par 
l'albumine,  de  même  que  les  fausses  membranes  sont 
constituées  par  la  fibrine. 

Cela  posé,  étudions  le  phénomène  de  la  suppuration  : 
1°  sur  les  surfaces  libres  accidentelles  ou  traumatiques  ; 
2°  sur  les  surfaces  libres  naturelles;  3"  dans  l'épaisseur 
des  organes. 

À.  Du  pus  sur  les  surfaces  traumatiques. 

Toute  surface  traumatique  qui  ne  se  réunit  pas  par 
première  intention,  c'est-à-dire  par  inflammation  pseudo- 
membraneuse, ne  peut  se  réunir  que  par  deuxième  inten- 
tion ,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  de  jla  suppura- 
tion (2). 

(0  Hist,  anat.  des  inflammations,,  Paris,  1826,  t.  II,  p.  /J89. 
{•>.)  Voy.  tome  I,  page  226,  classe  des  Adhé^iottt. 

IV,  30 
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L'étude  des  phénomènes  qui  se  passent  sur  une  plaie 
qui  suppure  permet  d'assister,  comme  dans  une  expé- 
rience physiologique,  au  phénomène  de  la  pyogénésie. 
En  même  temps  que  le  pus  se  produit  sur  toute  l'étendue 
de  la  solution  de  continuité,  on  voit  apparaître  des  granu- 
lations rouges  qui  bourgeonnent  de  sa  surface,   et  que 
l'on  considère  à  juste  titre  comme  l'organe  formateur  du 
pus  ;  d'où  le  nom  de  membrane  pyogénique  qui  a  été  donné 
à  la  couche  granuleuse  des  plaies.  L'affinité  qui  existe 
entre  l'inflammation  pseudo-membraneuse  et  l'inflamma- 
tion purulente  est  démontrée  par  ce  qui  se  j)asse  dans  la 
cicatrisation  des  plaies.  Ainsi,  une  plaie  simple  qui   se 
serait  réunie  par  première  intention  ,   c'est-à-dire  par 
pseudo-membrane,  si  les  bords  de  cette  plaie  avaient  été 
maintenus  rapprochés,  devient  plaie  suppurative  par  le  : 
défaut  de  juxtaposition.    D'un  autre  côté,  si  les  deux 
moitiés  d'une  surface  traumatique  granulée  et  en  suppu- 
ration sont  mises  en  contact  immédiat,  et  bien  entendti,  J 
si  elles  sont  dans  de  bonnes  conditions  de  vitalité,  «  Tin- 
uammation  pseudo  -  membraneuse    s'empare  des   deux  ii 
surfaces  suppurantes  de  la  même  manière  que  dans  la  i 
réunion    immédiate    elle    s'empare  des    deux  surfaces 
saignantes,  la  fausse  membrane  s'organise  et  l'adhésion  l! 
est  opérée  (l).  » 

Tous  les  tissus  de  l'économie  mis  à  nu  se  couvrent  de 
granulations  et  suppurent  ;  mais  c'est  à  tort  qu'on  vou- 
drait appliquer  la  théorie  de  la  membrane  pyogénique  c 
à   la  production    du   pus   dans    d'autres    circonstances  s 
que  les  solutions  de  continuité.   Il  n'y  a  de  membrane  ej 
pyogénique  ni  sur  les  membranes  muqueuses,  ni  sur*  ^ 
les  membranes  séreuses  en  suppuration.  Dans  les  abcès, 
la  membrane  d'enkystement  qui  me  paraît  devoir  être  (i 
comparée  à   la  membrane    dite  pyogénique  des  plaies  ^  ■ 

(\)  Voyez  tome  I  de  cet  ouvrage,  page  227, 
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n'est  point  antérieure,  mais  bien  postérieure  à  la  sup- 
puration. 

Ainsi,  dans  le  phlegmon  diffus,  on  trouve  lé  pus  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  sans  membrane  sécrétante,  et 
ce  n'est  qu'ultérieurement  que  se  produit  la  membrane 
d'enkystement;  or,  cette  membrane  d'enkysteraent  est  le 
produit  d'une  inflammation  pseudo-membraneuse  qui 
fait  adhérer  entre  elles  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  et 
tapisse  le  foyer  :  ainsi  se  combinent  et  se  succèdent  l'in- 
flammation purulente  et  Tinflammation  pseudo-membra- 
neuse. 

Une  autre  question  se  présente  ici  :  Où  se  produit  le 
pus,  quel  en  est  l'organe  formateur?  Les  faits  prouvent 
que  c'est  le  tissu  cellulaire,  que  c'est  aussi  dans  le  tissu 
cellulaire  que  sont  versés  tous  les  produits  de  l'inflam- 
mation et  que  les  tissus  propres  des  organes  y  sont  com- 
plètement étrangers.  La  sécrétion  du  pus  se  fait  par  le 
même  mécanisme  que  celle  de  la  fausse  membrane.  C'est 
le  même  réseau  capillaire  qui  est  l'organe  formateur  de 
ces  deux  produits.  La  grande  différence,  c'est  que  dans 
la  fausse  membrane,  la  fibrine  est  sécrétée  avec  ses 
qualités  plastiques,  tandis  que  dans  le  pus  la  fibrine  est 
remplacée  par  des  globules  purulents  (1). 

B.  Du  pus  sur  les  surfaces  libres  naturelles  :  dans  les  cavités 
séreuses. 

Les  membranes  séreuses  suppurent  et  leur  suppuration 
présente  dans  beaucoup  de  cas  tous  les  caractères  du  pus 
phlegmoneux.  Mais  l'inflammation  purulente  est  dans  ces 
membranes  incomparablement  moins  fréquente  que  Tin- 
flammation  couenneuse;  et  de  plus,  quelle  énorme  diffé- 

(i)  Plusieurs  chimistes  considèrent  les  globules  purulents  comme 
constitués  en  grande  partie  par  de  la  fibrine.  S'il  en  était  ainsi,  cette 
fibrine  aurait  bien  dégénéré. 
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rence  sous  le  rapport  de  la  gravité  entre  ces  deux  modes 
d'inflammation  ! 

Il  n'est  pas  d'ailleurs  fort  rare  de  rencontrer  dans  les 
phlegmasies  purulentes  des  membranes  séreuses  des 
produits  pseudo-membraneux  mêlés  au  pus  :  mais  il  est 
infiniment  probable  que  dans  ce  cas  les  deux  produits  de 
sécrétion  appartiennent  à  deux  périodes  différentes  delà 
phlegmasie,  peut-être  aussi  à  des  régions  distinctes  de 
la  membrane  séreuse  'qui  n'auraient  pas  subi  le  même 
mode  de  phlegraasie.  Enfin,  de  même  que  nous  avons 
vu  la  sécrétion  pseudo-membraneuse  coïncider  avec  une 
sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  sérosité  {hydro- 
phlegmasie pseudo-membraneuse) ,  de  même  on  voit  souvent 
la  coïncidence  dans  des  proportions  diverses  de  la  sécré- 
tion séreuse  et  de  la  sécrétion  purulente  (hydropbleg- 
masie  purulente). 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'inflammation  suppurative 
des  membranes  séreuses  soit  toujours  la  conséquence 
d'une  phlegmasie  pseudo-membraneuse,  qui  n'a  pas  été 
arrêtée  dans  son  développement  ;  car  il  y  a  des  pblegma- 
sies  des  membranes  séreuses  qui  sont,  dès  le  premier 
moment ,  et  qui  resteront  toujours  pseudo  -  membra- 
neuses, en  l'absence  de  tout  traitement;  de  même  qu'il 
est  d'autres  phlegmasies  qui  sont  purulentes  dès  le  prin- 
cipe et  resteront  toujours  purulentes.  A  cette  dernière 
catégorie  appartiennent  les  péritonites,  les  pleurésies  des 
femmes  en  couches  dans  les  épidémies  puerpérales, 
tandis  qu'en  dehors  de  ces  épidémies  les  femmes  en 
couches  présentent  souvent  des  péritonites  et  des  pleuré- 
sies pseudo-membraneuses. 

Intlammalion  puruleiile  fétitle  des  membrnnes  soienscs. 

Je  rapprocherai  des  abcès  fétides  décrits  plus  haut, 
les  cas  de  pleurésie  purulente  d'une  horrible  fétidité, 
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que  j'ai  eu  occasion  d'observer,  et  dans  Télat  puerpéral 
et  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Voici  le  résumé  de 
quelques  cas  : 

1°  Pleurésie  ■puerpérale  purulente  fétide  (I).  Pleurésie 
à  gauche  quelques  jours  après  l'accouchement  :  état 
chronique.  Je  pratique  une  première  ponction  à  l'aide  du 
trocart  ordinaire;  il  sort  par  la  canule  un  pus  ou  plutôt 
un  muco-pus  extrêmement  épais,  visqueux,  verdâtre  et 
fétide.  Soulagement. 

Les  accidents  s'étant  reproduits,  nouvelle  ponction  qui 
donne  le  même  résultat.  Mort  trois  mois  et  demi  après 
l'accouchement. 

A  l'ouverture,  plèvre  remplie  d'un  pus  visqueux,  ver- 
dâtre et  fétide,  semblable  au  pus  des  membranes  mu- 
queuses et  immiscible  à  l'eau  comme  lui.  Au  milieu  de  ce 
pus  nageaient  des  eschares  qui  me  parurent  avoir  ap- 
partenu à  la  plèvre  et  au  tissu  cellulaire  sous-pleural  : 
çà  et  là  on  voyait  un  grand  nombre  de  petits  abcès  sous- 
pleuraux  ouverts  dans  la  cavité  pleurale;  une  côte  était 
cariée  au  niveau  de  l'un  de  ces  abcès. 

La  cause  de  la  fétidité  du  pus  pleural  était  donc  dans 
la  gangrène  de  la  plèvre  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent. 

2°  C'est  encore  à  la  gangrène  que  j'ai  cru  devoir  rap- 
porter la  fétidité  du  pus  dans  le  cas  suivant  de  pleurésie 
purulente  fétide. 

A  l'autopsie  d'un  individu  âgé  de  quarante-huit  ans, 
que  j'avais  reçu  dans  mon  service  (2)  pour  un  épanche- 
raent  pleural  apyrétique  à  gauche,  qui  fut  pris  tout  à 


(i)  Voy.  l'article  PlecbÉsie,  p.  342,  du  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Dans  cet  article,  j'ai  cru  devoir  faire  une 
espèce  particulière  de  la  pleurésie  puerpérale. 

(2)   Hôpital    de    la  Charité,   salle   Saint-Ferdiuand,    2a  (le  6    mai 

1842). 
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coup  de  frissons  violents,  avec  douleur  extrêmement  vive 
dans  tout  le  côté  gauche  du  thorax,  et  qui  succomba  au 
bout  de  six  semaines  à  la  manière  des  phthisies 
aiguës  (1). 

Je  trouvai  la  plèvre  gauche  remplie  d'un  pus  visqueux, 
verdâtre,  horriblement  fétide  :  ce  pus  n'est  qu'en  partie 
miscible  à  l'eau  :  une  partie  nage  dans  l'eau  sous  l'aspect 
de  flocons. 

Le  poumon  était  refoulé  en  dedans  et  en  avant  contre 
le  médiastin  et  la  partie  antérieure  des  côtes. 

La  plèvre  costale  manquait  en  partie;  elle  présentait 
des  débris  gangreneux.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que 
je  ne  m'en  suis  pas  laissé  imposer  par  des  fausses  mem- 
branes :  c'étaient  bien  des  eschares  formées  par  des  débris 
de  plèvre  et  de  tissu  cellulaire  subjacent. 

Le  poumon  correspondant  ne  m'a  présenté  aucun 
tubercule  :  son  lobe  inférieur  formait  un  sphéroïde 
irrégulier.  Je  l'incisai  :  son  tissu  représentait  celui  d'une 
éponge  complètement  vide  d'air;  l'autre  poumon  était 
parfaitement  sain  :  pas  un  tubercule. 

La  gangrène  doit  donc  être  rangée  parmi  les  terminai- 
sons de  l'inflammation  de  la  plèvre  et  du  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  et  il  me  paraît  probable  que  cette  gangrène 
de  la  plèvre  est  la  conséquence  de  l'inflammation  gan- 
greneuse du  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Le  décollement 
de  la  plèvre  dans  une  certaine  étendue  doit  d'ailleurs 
déterminer  sa  gangrène  en  la  privant  de  ses  moyens  de 
nutrition. 

Muco-pus  des  membranes  séreuses.  Il  résulte  des  faits  qui 
précèdent  que  le  pus  des  membranes  séreuses  prend  quel- 

(i)  Je  n'ai  jamais  été  témoin  de  douleur  pleurétique  plus  aiguë,  plus 
étendue  et  plus  persistante  que  chez  ce  malade;  la  moindre  pression, 
la  moindre  percussion  étaient  insupportables.  Une  douleur  aussi  intense 
et  aussi  étendue  ne  serait-elle  pas  le  caractère  pathoguomonique  de  l'in- 
flammation large  du  tissu  cellulaire  sous-pleural? 
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quefois  le  caractère  muqueux,  catarrhal;  qu'il  est  filant, 
grumeleux ,  ordinairement  vertlâtre ,  presque  toujours 
fétide.  J'ai  vu  plusieurs  fois  cette  espèce  de  pus  dans  la 
pleurésie  purulente  chronique  :  il  peut  être  seul,  il  peut 
exister  en  même  temps  que  le  pus  ordinaire  :  dans  ce 
dernier  cas,  le  muco-pus  est  déposé  contre  les  parois  de 
la  plèvre.  C'est  surtout  dans  les  phlegmasies  séreuses 
purulentes  chroniques,  partielles,  dont  le  pus  est  enkysté, 
que  j'ai  rencontré  le  muco-pus. 

J'ai  observé  tout  récemment  du  muco-pus  dans  un  cas 
de  péritonite  puerpérale  chronique  circonscrite  au  bassin. 

Phlegmasies  purulentes  du  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

Comme  annexe  de  la  phlegmasie  purulente  des  mem- 
branes séreuses,  je  mentionnerai  la  phlegmasie  purulente 
du  tissu  cellulaire  sous -séreux,  si  remarquable  dans 
certaines  arachnitis  cérébrales  et  rachidiennes  qui  en 
offrent  le  type.  L'arachnitis  cérébrale  et  rachidienne  des 
auteurs  n'est,  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
que  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ; 
et  la  preuve  que  la  laxité  du  tissu  cellulaire  est  une 
condition  indispensable  pour  le  développement  de  cette 
inflammation,  c'est  que  cette  phlegmasie  sous-séreuse 
est  exclusivement  propre  au  feuillet  viscéral  de  l'a- 
rachnoïde; tandis  que  dans  l'inflammation  du  feuillet 
pariétal,  si  intimement  uni  à  la  dure-mère,  le  produit 
purulent  est  versé  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde.  Nous 
avons  vu  que  la  même  chose  s'observait  dans  l'inflamma- 
tion couenneuse  de  cette  membrane. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  le  même  sujet  l'association 
de  la  phlegmasie  purulente  de  la  membrane  séreuse 
et  celle  du  tissu  cellulaire  sous-séreux.  C'est  ainsi  que 
chez  une  femme  qui  fut  apportée  sans  connaissance 
dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Charité  et  qui  suc- 
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coraba  quelques  heures  après ,  je  trouvai  :  1"  une 
couche  de  pus  tapissant  la  face  interne  de  la  dure-mère 
crânienne;  2°  une  méningite  sous-arachnoïde  purulente 
du  feuillet  viscéral.  Il  est  donc  évident  que  la  ménin- 
i;ite  sous-arachnoïdienne  de  la  portion  viscérale  ré- 
pond à  la  méningite  arachnoïdienne  de  la  portion  parié- 
tale. 

Autre  exemple  :  pendant  que  j'étais  médecin  à  la  Mater- 
nité ,  j'ai  vu  plusieurs  enfants  affectés  de  spina  bifida 
mourir,  de  vingt -quatre  à  quarante-huit  heures  après 
la  perforation  spontanée  de  la  tumeur;  et  à  l'ouver- 
ture j'ai  trouvé  une  double  arachnitis  purulente ,  à 
savoir  :  du  pus  dans  la  cavité  séreuse  de  l'arachnoïde 
et  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachuoï- 
dien  viscéral. 

Ainsi  à  l'occasion  de  la  péritonite  puerpérale  du  même 
hôpital  (1),  j'ai  décrit  l'inflammation  purulente  diffuse  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  ligaments  larges,  des 
régions  iliaques,  de  la  région  lombaire,  comme  une  des 
lésions  les  plus  graves  de  celte  terrible  maladie  ;  inflam- 
mation que  j'ai  vue  s'étendre  jusque  dans  l'épaisseur  du 
mésentère  et  qui  coïncide  bien  souvent  avec  l'épanche- 
ment  purulent  dans  la  cavité  du  péritoine. 

J'ai  connaissance  d'un  fait  de  ligature  de  polype  utérin 
qui  fut  suivie  d'un  abcès  du  ligament  large,  lequel  abcès 
a  causé  la  mort  au  milieu  de  symptômes  analogues  à  ceux 
de  la  fièvre  puerpérale. 

Indépendamment  de  l'état  puerpéral,  l'inflammation 
purulente  sous-péritoncale ,  quelle  qu'en  soit  la  cause, 
se  termine  quelquefois  par  la  perforation  du  péritoine. 
J'en  ai  observé  un  exemple  remarquable  à  l'hôpital  de  la 

(  I  )  Voy.  Anat.  pathol.  avec  planches,  XIII*  livr.,  pi.  i ,  3 , 3  ;  voy.  aussi 
la  lecture  que  j'ai  faite  à  l'Académie  de  me'decine  en  i858,  lors  de  la 
discussion  sur  la  fiè%re  puerpe'rale  {Bullelin  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  XXIII,  p.  5i5,  53o). 
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Charité  en  185Zj.  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  à  la 
suite  d'une  blennorrha^ïie  non  traitée,  avait  été  pris  de 
fièvre,  de  difficulté  d'uriner,  d'un  état  général  et  local 
équivoque  avec  stomatite  couenneuse,  lorsque  tout  à 
coup  apparaît  une  péritonite  qui  se  produit  avec  l'instan- 
tanéité et  l'intensité  d'une  péritonite  par  perforation,  à 
laquelle  le  malade  succomba  le  troisième  jour.  J'annonçai 
qu'il  y  avait  péritonite  par  perforation  du  péritoine;  et  en 
effet,  péritonite  très  intense,  mais  point  de  gaz  dans  l'ab- 
domen. Pressé  par  le  temps,  je  priai  M.  Godet,  mon 
interne,  de  disséquer  la  pièce  avec  beaucoup  de  soin,  et 
surtout  d'étudier  les  voies  génito-urinaires,  vu  la  blen- 
norrhagie  antérieure;  et  en  effet,  nous  trouvâmes  une 
double  perforation  du  péritoine  à  la  région  postérieure  de 
la  vessie,  immédiatement  au-dessus  du  cul-de-sac  recto- 
vésical  :  cette  double  perforation  communiquait  avec 
un  foyer  purulent  sous-péritonéal,  encore  traversé  par 
des  brides  celluleuses;  foyer  purulent  qui  occupait  la 
partie  inférieure  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  le 
bas-fond  de  cet  organe,  et  s'étendait  autour  des  vésicules 
séminales  et  de  la  prostate,  qui  étaient  d'ailleurs  dans  l'état 
le  plus  parfait  d'intégrité. 

Les  membranes  séreuses  qui  se  perforent  si  difficilement 
lorsqu'elles  sont  le  siège  d'épanchements  purulents  ou  au- 
tres, résistent  difficilement  aux  causes  de  perforation  qui 
agissent  de  leur  surface  adhérente  vers  leur  surface 
libre  (1);  et  leur  perforation  serait  bien  plus  fréquente, 
dans  ce  cas,  si  des  adhérences  entre  le  feuillet  viscéral  et 
le  feuillet  pariétal  n'y  mettaient  obstacle. 

La  condition  indispensable  de  l'inflammation  sous- 
séreuse,  c'est  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

(i)  Je  pourrais  rapprocher  de  ce  fait  plusieurs  cas  de  kystes  purulents 
de  l'ovaire  qui  se  sont  ouverts  spontanément  dans  la  cavité  përilonéale, 
et  ont  causé  une  mort  extrêmement  rapide. 
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De  l'indammation  purulente  des  membranes  synoviales, 

La  suppuration  des  membranes  synoviales  est  moins 
fréquente  que  celle  des  membranes  séreuses;  et  c'est 
sans  doute  parce  que  Tinflammation  des  synoviales,  par 
cause  rhumatismale,  est  rarement  suppurative,  qu'on  a 
pu  dire  que  le  rhumatisme  articulaire  n'était  pas  une 
véritable  inflammation  :  tout  au  plus  aurait-on  pu  soutenir 
que  l'inflammation  rhumatismale  se  terminait  rarement 
par  suppuration. 

L'inflammation  purulente  des  synoviales  peut  être 
divisée  en  aiguë  et  en  chronique. 

1°  Inflammation  purulente  aiguë  des  synoviales.  Comme 
type  de  cette  inflammation  purulente  généralisée ,  je 
citerai  le  fait  que  j'ai  observé  en  1813  dans  le  service  de 
Dupuytren  (salle  des  opérés,  dont  j'étais  l'interne),  fait 
qui  est  consigné  dans  la  thèse  de  mon  excellent  ami  Val- 
lerand  de  Lafosse,  et  qui  a  été  si  souvent  invoqué  en  faveur 
de  la  nature  inflammatoire  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Chez  ce  sujet,  toutes  les  articulations  diarihrodrates 
étaient  remplies  de  pus. 

L'inflammation  purulente  aiguë  des  synoviales  s'ob- 
serve assez  souvent  dans  l'infection  purulente  à  la  suite 
des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales. 

Lesphlegmasies  des  synoviales  que  j'ai  souvent  obser- 
vées à  la  Maternité,  dans  la  fièvre  puerpérale,  sont  essen- 
tiellement purulentes  :  j'ai  insisté  ailleurs  sur  la  rapidité 
avec  laquelle  se  produit  la  suppuration  des  synoviales  chez 
les  femmes  en  couches,  et  même  quelquefois  dans  les 
derniers  temps  de  la  grossesse. 

On  lira  (XVJI'=  livr.  de  mon  atlas,  explication  de  la 
plancbe  3)  un  cas  de  maladie  puerpérale,  dans  lequel  les 
articulations  tibio -tarsiennes  et  toutes  les  articulations 
tarsiennes  étaient  remplies  de  pus,  ainsi  que  les  gaîneS 
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tendineuses  des  muscles  fléchisseur  commun,  fléchisseur 
propre  et  jambier  postérieur.  2°  Un  autre  exemple  de 
suppuration  des  articulations  radio-carpiennes  et  carpien- 
nes  :  rien  n'égale  la  rapidité  de  l'inflammation  purulente 
dans  ce  cas  :  plusieurs  malades  qui  n'avaient  accusé  de 
douleurs  articulaires  que  vingt-quatre  heures  avant  leur 
mort,  avaient  déjà  du  pus  dans  leurs  articulations. 

2°  Inflainmalion  purulente  chronique  des  synoviales. 
Les  tumeurs  blanches  articulaires  ne  sont  bien  souvent 
que  des  phlegmasies  purulentes  chroniques  des  mem- 
branes synoviales;  et  à  la  vue  des  lésions  si  peu  considé- 
rables qu'on  rencontre  (juelquefois  dans  des  articulations 
dont  la  maladie  a  paru  nécessiter  l'amputation,  on  est 
tenté  d'accuser  l'impuissance  de  l'art  et  de  se  demander 
s'il  n'y  aurait  pas  moyen  de  faire  mieux. 

1°  Sur  une  maladie  de  l'articulation  du  genou,  qui 
avait  été  qualifiée  de  tumeur  blanche,  et  qui  avait  parti 
nécessiter  l'amputation,  nous  avons  trouvé  pour  toute 
lésion  :  1°  une  hydarthrose  purulente,  caractérisée  par 
une  grande  quantité  de  synovie  mêlée  d'une  petite  quan- 
tité de  pus  ;  2°  une  destruction  incomplète  des  cartilages 
amincis,  comme  déchiquetés  à  leur  circonférence,  per- 
forés dans  quelques  points  :  le  cartilage  qui  recouvrait  le 
tibia  était  réduit  à  une  pellicule  molle,  flexible,  ayant 
perdu  toute  son  élasticité,  adhérente  à  peine  à  l'os. 

La  lamelle  osseuse,  subjacente  au  cartilage,  était 
détruite,  en  sorte  que  la  substance  spongieuse  de  l'os 
était  mise  à  nu. 

2°  Dans  un  autre  cas,  qui  avait  également  paru  néces- 
siter l'amputation,  je  trouvai  une  grande  quantité  de  pus 
visqueux  dans  l'articulation.  Il  n'y  avait  de  malade  que  la 
synoviale,  d'altéré  que  le  cartilage  qui  manquait  dans 
beaucoup  de  points. 

Les  os  étaient  parfaitement  sains  :  de  petites  végéta- 
tions osseuseSj  cprnme  papillaires,  naissaient  de  la  partie 
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des  surfaces  articulaires  qui  était  dépourvue  de  cartilage. 
Le  tissu  spongieux  des  extrémités  articulaires  était 
hypertrophié;  je  veux  dire  que  les  lames  et  lamelles  qui 
le  constituent  étaient  plus  épaisses  et  plus  compactes 
que  de  coutume. 

Les  cartilages  étaient  usés,  amincis,  mous,  flexibles  ; 
mais  leurs  débris  étaient  aussi  blancs  que  s'ils  eussent 
appartenu  à  un  cartilage  sain. 

La  synoviale  était  seule  malade;  elle  était  rougeâlre, 
épaisse,  et  fongueuse  dans  toute  son  étendue  :  elle  était 
d'une  vaste  capacité  et  présentait  des  arrière-cavités  en 
forme  de  cellules.  On  pouvait  disséquer  et  enlever  sans 
l'entamer  cette  membrane  fongueuse  qui  se  détachait  avec 
assez  de  facilité.  Vue  à  une  forte  loupe,  elle  présentait  une 
disposition  granuleuse  qui  rappelait  celle  de  la  couche 
profonde  des  fausses  membranes.  Sous  cette  membrane 
fongueuse,  les  tissus  fibreux  articulaires  étaient  dans 
l'état  le  plus  parfait  d'intégrité. 

Les  phlegmasies  fongueuses  des  synoviales  articulaires 
et  tendineuses  sont  une  des  parties  les  plus  intéressantes 
de  l'histoire  des  maladies  articulaires.  Ordinairement 
accompagnées  de  sécrétion  purulente  ou  mucoso-puru- 
lente,  elles  peuvent  exister  sans  suppuration  et  donner 
lieu  à  une  fluctuation  mensongère.  Un  des  exemples  les 
plus  curieux  que  j'aie  observés  est  le  suivant,  qui  a  été 
présenté  à  la  Société  anatoraique  le  25  août  1854. 

On  ampute  la  cuisse  d'un  individu  affecté  de  tumeur 
blanche  du  genou.  Avant  de  se  décider  à  l'amputation,  le 
chirurgien,  trompé  par  une  fluctuation  mensongère,  avait 
pratiqué  la  ponction  du  genou  à  l'aide  d'un  trocart  presque 
capillaire.  Aucun  liquide  ne  s'était  écoulé. 

Voici  les  particularités  que  nous  a  présentées  la  dissec- 
tion du  membre  :  la  synoviale  articulaire  était  couverte 
de  fongosités  dans  toute  l'étendue  de  sa  surface  interne. 
C'étaient  ces  fongosités  molles  et  très  considérables  qui 
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avaient  donné  lieu  au  phénomène  de  la  fluctuation. 
Ces  fongosités  étaient  en  quelque  sorte  imprégnées 
d'une  matière  blanchâtre  ,  d'apparence  tuberculeuse  , 
qu'il  était  impossible  de  séparer  du  tissu  fongueux;  c'était 
une  sorte  de  combinaison  ou  d'imprégnation.  Les  carti- 
lages de  l'articulation  étaient  détruits  dans  quelques  points 
comme  par  érosion;  aucune  fongosité  ne  naissait  de  la 
surface  libre  des  cartilages. 

Les  fongosités  ou  végétations  fongueuses  des  syno- 
viales articulaires,  suite  presque  inévitable  des  phleg- 
masies  chroniques  suppurées  ou  non  suppurées  de  ces 
membranes,  constituent  un  des  caractères  principaux  et 
un  des  grands  dangers  des  tumeurs  blanches.  Ce  tissu 
fongueux  est  susceptible  d'un  accroissement  illimité;  il 
m'a  paru  ne  dépasser  jamais  les  limites  de  la  synoviale, 
et  par  conséquent  il  n'empiète  jamais  sur  les  cartilages 
articulaires  :  quelquefois  les  fongosités  se  renversent  et 
s'étalent  sur  ces  cartilages  qu'elles  peuvent  recouvrir 
dans  toute  leur  étendue,  mais  sans  adhérence.  Ainsi,  dans 
un  cas  de  tumeur  blanche  fongueuse  du  genou, une  cou- 
ronne de  fongosités  recouvrait  sans  y  adhérer  toute  la 
face  postérieure  de  la  rotule. 

Le  tissu  fongueux  des  synoviales  peut -il  sortir  des 
limites  de  l'articulation,  traverser  les  ligaments  articu- 
laires en  s'insinugnt  entre  leurs  fibres,  se  propager  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  soulever  la  peau  amincie 
qu'il  finit  quelquefois  par  perforer?  C'est  ce  qui  m'a 
paru  résulter  d'une  pièce  présentée  à  la  Société  anato- 
mi(jue,  par  M.  Verneuil,  en  novembre  1854.  C'était  un 
cas  (le  maladie  de  l'articulation  libio-tarsienne  ,  suite 
d'entorse.  La  peau,  distendue  outre  mesure,  présentait 
des  perforations  muhiples  ,  espèce  de  crible  à  travers 
lequel  passaient  les  fongosités.  Ces  fongosités  constituent- 
elles  une  altération  incurable?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je 
me  fonde  sur  un  cas  de  tumeur  blanche  articulaire  du 
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genou  extrêmement  volumineuse  qui  présentait  de  chaque 
côté  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien  une  tumeur 
considérable,  molle,   presque  fluctuante  (1). 

C'était  chez  un  enfant  de  dix  ans.  La  peau,  amincie, 
tendue  et  luisante,  paraissait  bien  près  de  s'ouvrir.  L'am- 
putation avait  été  décidée.  J'étais  appelé  pour  donner 
mon  avis  ;  je  conseillai  rajournement.  Or,  l'application 
successive  de  plusieurs  cautères,  un  appareil  qui  main- 
tenait le  genou  dans  une  immobilité  absolue  et  qui  per- 
mettait au  petit  malade  de  faire  beaucoup  d'exercice  à 
Taide  de  deux  béquilles  ,  le  grand  air,  un  traitement 
général  finirent  par  obtenir  la  guérison  par  ankylose. 
Ce  jeune  homme  est  maintenant  âgé  de  quarante  ans, 
marche  sans  béquille  et  est  doué  d'une  parfaite  santé. 

Qu'est-ce  donc  que  ce  tissu  fongueux  des  synoviales? 
Est-ce  un  cancer?  est-ce  une  dégénérescence  d'un  ordre 
particulier?  C'est  tout  simplement  le  produit  d'une 
phlegmasie  chronique  du  tissu  fibro-synovial  des  articu- 
lations ,  Une  sorte  de  végétation  hypertrophique  des 
bourjjeons  celluleux  et  vasculaires. 

Le  fongus  testiculaire  signalé  par  Lawrence,  si  bien 
décrit  par  M.  Jarjavay,  doit  être  classé  dans  la  même 
catégorie. 

M.  Verneuil  croit  qu'on  peut  classer  le  tissu  fongueux 
articulaire  parmi  les  tissus  fibro-plastiques. 

Phlegmasies  purulentes  et  fongueuses  des  synoviales  tendi- 
neuses. Ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  phlegmasies  arti- 
culaires purulentes  et  sur  l'état  fongueux  des  synoviales 
articulaires  s'applique  parfaitement  aux  synoviales  tendi- 
neuses. 

1°  Phlegmasie  purulente  des  synoviales  tendineuses.  Cette 

(i)  Cette  tluctuation  apparente  se  distingue  de  la  fluctuation  véritable 
en  ce  qu'elle  consiste  dans  un  déplacement  en  masse  et  non  dans  un 
déplacement  moléculaire. 
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phlegmasie  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  s'étend  pres- 
que inévitablement  de  la  région  primitivement  affectée 
à  toute  l'étendue  de  la  synoviale  tendineuse  et  même 
aux  synoviales  tendineuses  qui  communiquent  avec  elle. 
C'est  cette  facilité  de  la  propagation  de  l'inflammation 
purulente  qui  fait  le  danger  des  plaies  de  la  paume  de 
la  main  et  de  la  plante  des  pieds  et  des  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  ces  régions  :  mais  aucun  fait  ne  prouve  que 
la  contiguïté  ou  l'accoleraent  des  synoviales  tendineuses 
et  articulaires  puisse  suffire  pour  la  propagation  de  la 
purulence  :  aussi  l'articulation  coxo-fémorale  ne  devient- 
elle  purulente  dans  le  cas  de  purulence  du  muscle  psoas- 
iliaque  que  lorsque  la  capsule  de  glissement  de  ce 
muscle  communique  congénitalement  avec  la  synoviale 
articulaire.  • 

La  phlegmasie  suppurée  des  synoviales  tendineuses  a 
pour  conséquence  inévitable  le  sphacèle  des  tendons  qui 
baignent  alors  dans  le  pus,  s'en  imprègnent,  perdent  en 
partie  leur  résistance  et  se  décomposent  en  filaments.  Cet 
état  peut-il  être  considéré  comme  constituant  la  suppu- 
ration des  tendons  ? 

2°  Etat  fongueux  des  synoviales  tendineuses.  Ce  que  j'ai 
dit  sur  les  fongosités  des  synoviales  articulaires  s'appli- 
que parfaitement  aux  synoviales  tendineuses.  Dans  la 
pièce  qui  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Verneuil,  la  phlegmasie  fongueuse  qui  occupait  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  s'étendait  aux  synoviales  des 
tendons  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun 
des  orteils  :  ces  tendons  étaient  entourés  d'une  couche 
très  épaisse  et  très  dense  de  fongosités  de  couleur  rosée 
qui  adhéraient  d'une  part  aux  tendons,  d'une  autre  part 
aux  gaines  fibreuses.  Je  n'ai  connaissance  d'aucun  fait 
qui  établisse  la  dégénération  de  ce  tissu  fongueux  en  tissu 
cancéreux. 

Phlegmasie  purulente  des  bourses  muqueuses.  Les  bourses 
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dites  muqueuses^  bourses  de  glissement  qui  se  rencontrent 
normalement  ou  accidentellement  sur  toutes  les  surfaces 
qui  sont  le  siège  d'un  glissement  avec  pression  plus  ou 
moins  considérable,  sont  aussi  susceptibles  de  phlegmasie 
purulente.  On  peut  les  appeler,  avec  M.  Chassaignac,  des 
hygromas  suppures  (1). 

Du  pus  sur  Ifis  surfaces  tégumentaires. 

\°  Du  pus  cutané.  La  suppuration  de  la  surface  libre  de 
la  peau  est  sous-épidermique.  C'est  ce  qu'on  voit  dans 
l'érysipèle  suppuré,  dans  le  pemphigus  :  cette  suppuration 
s'observe  tous  les  jours  dans  la  brûlure  vésicante  et  à  la 
suite  de  l'application  des  vésicatoires. 

On  pourrait  considérer  comme  annexe  de  l'inflamma- 
tion purulente  de  la  peau,  l'inflammation  purulente  de  la 
couche  de  tissu  cellulaire  adhérente  à  la  face  profonde 
du  derme,  comme  aussi  celle  des  paquets  adipeux  qui 
pénètrent  dans  l'épaisseur  du  derme,  et  qui  constituent 
le  furoncle  et  l'anthrax. 

2"  Du  pus  des  membranes  muqueuses.  Le  pus  des  mem- 
branes muqueuses  se  trouve  presque  toujours  mêlé  au 
mucus  dans  des  proportions  diverses  pour  constituer  le 
muco-pus  ou  pus  catarrhal^  dans  lequel  le  microscope 
démontre  parfaitement  la  présence  des  globules  caracté- 
ristiques du  pus.  La  proportion  relative  des  globules 
purulents  et  du  mucus  est  d'ailleurs  extrêmement  va- 
riable. La  rapidité  avec  laquelle  se  produit  le  pus  sur  les 
membranes  muqueuses  est  telle  qu'on  a  admis  que  les 
globules  purulents  pouvaient  être  sécrétés  par  ces  mem- 
branes sans  inflammation  préalable;  opinion  évidemment 
erronée. 

(i)  Tome  I,  page  262,  Traité  pratique  de  la  suppuration^^  où  l'auteur 
cite  l'exemple  d'un  hygroma  suppuré  existant  sur  une  gibbosilé. 
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Dans  certains  modes  ou  degrés  d'inflammation  aiguë 
ou  chronique,  les  membranes  muqueuses  sécrètent  non 
du  mucus  purulent  ou  mucus  catarrhal,  mais  du  véritable 
pus,  un  pus  phlegmoneux,  sans  vestige  de  mucosités  ; 
Toplithalmie  puriforme  en  est  un  exemple.  11  est  des 
phlegmasies  aiguës  et  surtout  chroniques  de  la  muqueuse 
des  bronches,  de  celle  des  voies  urinaires,  du  gros  intes- 
tin, du  vagin,  de  Tutérus,  qui  se  révèlent  pardes  sécrétions 
purulentes  sans  mélange  aucun  de  mucus,  à  la  manière 
du  pus  phlegmoneux;  on  dirait  que  la  membrane  mu- 
queuse de  ces  conduits  ou  réservoirs  a  été  remplacée  par 
une  membrane  pyogénique.  J'ai  rencontré  plusieurs  fois, 
à  la  Salpétrière,  des  collections  purulentes  dans  la  cavité 
de  l'utérus  transformé  en  une  vaste  poche  :  tantôt  cette 
poche  purulente  était  constituée  par  Tutérus  tout  entier, 
lorsque  l'oblitération  occupait  l'orifice  vaginal  ;  tantôt  elle 
était  constituée  par  le  corps  de  l'utérus,  lorsque  l'oblité- 
ration existait  à  l'orifice  de  communication  du  corps  avec 
le  col.  Dans  tous  ces  cas,  l'utérus  ramolli  représentait 
assez  bien  une  vessie  hypertrophiée. 

Rien  de  plus  fréquent  que  la  vaginite  purulente  qui  est 
remarquable  par  la  fétidité  extrême  du  pus  ,  fétidité 
due  probablement  à  l'accès  de  l'air.  Il  s'en  faut  bien 
que  la  vaginite  purulente  soit  toujours  virulente. 

Phlegmasie  purulente  des  voies  urinaires.  Les  phlegma- 
sies muqueuses  du  canal  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  sont 
en  général  mucoso-purulentes,  tandis  que  les  phlegma- 
sies de  la  muqueuse  des  calices  et  du  bassinet  du  rein 
sont  presque  toujours  purulentes.  Il  n'est  pas  fort  rare 
de  voir,  dans  le  cas  de  calculs  rénaux,  le  rein  (calices  et 
bassinet)  converti  en  une  vaste  poche  purulente  muhi- 
loculaire  ,  qui  se  vide  dans  l'uretère  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  considérables  ,  lorsque,  par  suite  de 
la  distension  du  rein  ,  le  calcul  obturateur  est  devenu 

IV.  31 
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insuffisant    pour    intercepter    le    passage    du    pus  (1). 

Il  est  des  phlegmasies  glanduleuses  purulentes  qui 
portent  exclusivement  ou  principalement  sur  Tappareil 
excréteur  de  la  glande.  C'est  ainsi  que  certaines  phlegma- 
sies de  la  parotide  sont  constituées  en  totalité  ou  en  partie 
par  la  phlegmasie  suppurée  du  canal  de  Stenon ,  et  de 
ses  divisions  jusqu'aux  radicules  qui  émanent  des  grains 
glanduleux. 

La  phlegmasie  purulente  de  la  vésicule  du  fiel,  par 
suite  de  la  présence  de  calculs  biliaires,  est  assez  fré- 
quente :  presque  toujours  alors  il  y  a  isolement  de  la 
vésicule  qui  est  convertie  en  un  kyste  purulent. 

Bronchites  purulentes  chroniques. 

Les  cas  de  bronchite  purulente  chronique  ne  sont  pas 
rares.  Le  muco-pus  de  la  bronchite  ordinaire  est  alors 
remplacé  par  du  pus.  Le  fait  de  sécrétion  purulente  des 
voies  aériennes  le  plus  remarquable  que  j'aie  observé  est 
le  suivant  : 

Un  adolescent,  âgé  de  treize  ans,  me  fut  conduit  par  sa 
mère  dans  l'état  suivant  :facebouffie,  respiration  précipitée, 
jambes  un  peu  infiltrées .  La  percussion  rendait  un  son  com- 
plètement mat  à  gauche  et  en  arrière,  très  naturel  à  droite 
(l'auscultation  n'était  pas  encore  connue,  c'était  en  1817). 
Cet  enfant  rendait  deux  ou  trois  fois  par  jour,  au  milieu  de 
violents  efforts  de  toux  et  par  gorgées ,  un  demi-verre 
environ  de  pus  blanc,  louable  en  apparence,  mais  de 
l'odeur  la  plus  fétide  qu'on  puisse  imaginer.  J'assistai 
plusieurs  lois  à  cette  expectoration.  Je  crus  à  une 
caverne  tuberculeuse  du  poumon  gauche,  caverne  qui 
se  vidait  plusieurs  fois  le  jour.  Au  bout  de  quatre  mois, 
cet  enfant  mourut  d'une  méningite. 

A  l'ouverture,  je  trouvai  que  le  poumon  droit  (côté  sain) 

(i)  Anatomie  pathologique .,  avec  planches,  XXXVI*  lirr.,  pi,  3  et  4« 
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était  énormément  dilaté  et  répondait  en  avant  à  toute  la 
région  postérieure  du  sternum  et  même  un  peu  aux 
cartilages  costaux  gauches,  tant  le  médiastin  était  dévié. 
Le  poumon  gauche  qui  n'occupait  certainement  pas  le 
quart  de  la  capacité  de  la  poitrine,  était  relégué  à  là 
partie  postérieure  de  cette  cavité  aux  parois  de  laquelle 
il  adhérait  par  un  tissu  cellulaire  assez  résistant.  Son 
tissu  mollasse  ,  complètement  vide  d'air  et  réduit  en 
quelque  sorte  à  sa  plus  simple  expression,  ressemblait 
au  tissu  de  la  rate.  Je  cherchai  vainement ,  dans  l'é- 
paisseur du  poumon,  là  poche  purulente  ou  vomique 
que  j'y  avais  soupçonnée;  mais,  au  lieu  d'une  poche, 
je  vis  que  les  coupes  de  ce  poumon  présentaient  les 
sections  des  divisions  bronchiques  reconnaissables  au 
pus  fétide  qui  s'en  échappait.  La  bfonche  gauche  et 
toutes  ses  ramifications  considérablement  dilatées  étaient 
en  effet  remplies  de  pus  ;  la  membrane  muqueuse 
épaissie  était  intacte  sans  la  moindre  érosion.  Le  pou- 
mon aussi  atrophié  que  possible  ,  réduit  à  son  arbre 
bronchique,  était  donc  converti  en  un  vaste  réservoir 
de  pus,  lequel  était  évacué  par  l'expectoration,  lorsque, 
toutes  les  divisions  bronchiques  étant  remplies,  le  pus 
arrivait  jusqu'à  la  trachée.  La  pénétration  de  l'air  dans 
les  divisions  bronchiques  purulentes  rendait  compté  de 
la  fétidité  des  matières  expectorées.  Pas  un  seul  tuber- 
cule n'existait  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  poumon;  pas 
une  ulcération  dans  les  bronches.  C'était  un  cas  de  bron- 
chite purulente  généralisée  dans  un  poumon  avec  dilata- 
tion bronchique,  imperméabilité  absolue  et  atrophie  aussi 
complète  que  possible  du  tissu  pulmonaire. 

Entérite  purulente  cfu^onique.  Les  cas  de  diarrhée  puru- 
lente à  la  suite  de  dysenterie  ou  sans  dysenterie  préalable, 
ne  sont  pas  rares.  Le  plus  grand  nombre  reconnaît  pour 
cause  une  inflammation  ulcéreuse  chronique  du  gros 
intestin  et  du  rectum  en  particulier,  inflammation  ulcé- 
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leuse  dont  !e  point  de  départ  est  en  général  dans  les 
follicules  muqueux.  La  planche  1"  (XXXIîI'=  livr.,  fig.  1 
et  2),  qui  a  pour  sujet  une  jeune  fille  qui  rendait  chaque 
jour,  à  plusieurs  reprises,  une  grande  quantité  de  pus  par 
Tanus,  présente  le  plus  haut  degré  des  altérations  que 
puisse  subir  l'intestin  dans  les  diarrhées  purulentes  chro- 
niques, suite  de  dysenterie. 

Il  résulte  de  tous  les  faits  observés  sur  Tinflammation 
purulente  des  membranes  muqueuses  que  la  suppuration 
peut  avoir  lieu  sans  ulcération,  mais  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elle  se  produit  tantôt  par  ulcération, 
tantôt  par  érosion.  Or  les  érosions  superficielles  peu- 
vent échapper  à  une  observation  peu  attentive. 

Inflammations  purulentes  sous-muqueuses. 

Comme  annexe  des  phlegmasies  purulentes  des  mem- 
branes muqueuses ,  je  dois  mentionner  les  phlegmasies 
■purulentes  sous -muqueuses,  lesquelles  supposent,  de  même 
que  les  phlegmasies  sous-séreuses,  une  certaine  laxité 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  C'est  à  ce  titre  que 
l'inflammation  sous-muqueuse  du  larynx  tient  la  première 
place  pour  la  fréquence  non  moins  que  pttur  la  gravité  ; 
et  c'est  aussi  pour  la  même  raison  que  la  partie  sous- 
glottique  du  larynx  y  est  infiniment  moins  exposée  que  la 
partie  sus-glottique,  et  que  les  cordes  vocales,  dont  la 
muqueuse  est  si  fortement  adhérente,  n'y  participent 
jamais. 

La  laryngite  sous-muqueuse  constitue  la  maladie 
signalée  par  Bayle,  sous  le  nom  à'œdème  de  la  glotte;  et 
cette  dénomination  d'œdème  de  la  glotte  s'explique  par 
la  rapidité  avec  laquelle  arrive  la  mort,  les  malades  étant 
quelquefois  asphyxiés  par  le  simple  fait  de  l'œdème  ;  mais 
je  crois  avoir  démontré  (l)  que,  dans  ce  cas,  l'œdème  n'est 

(i)  Voy.  mon  article  Laryngite  [Dict,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques). 
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que  la  première  période  de  l'inflammation,  que  cet  oedème 
s'associe  quelquefois  à  la  sécrétion  pseudo-membraneuse, 
le  plus  souvent  à  la  sécrétion  purulente  qui  lui  succède, 
qui  se  produit  dans  certains  cas  avec  une  extrême  rapi- 
dité, et  que  les  malades  succombent  presque  toujours 
à  la  période  d'infiltration  du  pus. 

Un  des  plus  beaux  exemples  d'inflammation  purulente 
sous-muqueuse  que  j'aie  eu  occasion  d'observer,  avait 
pour  siège  l'estomac.  C'était  une  couche  purulente  assez 
épaisse,  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
qui  soulevait  inégalement  la  membrane  muqueuse  dans 
la  presque  totalité  de  son  étendue.  Ce  fut  par  hasard 
et  parce  que  les  parois  de  l'estomac  présentaient  une 
épaisseur  insolite,  que  des  incisions  pratiquées  sur  l'esto- 
mac  me  permirent  de  reconnaître  cette  lésion. 

Dans  certains  cas,  les  inflammations  sous-muqueuses 
se  présentent  sous  la  forme  de  petits  abcès  disséminés 
qui  paraissent  avoir  quelquefois  pour  siège  les  follicules 
muqueux. 

Du  pus  sur  les  surfaces  libres  vasculaires. 

J'examinerai  successivement  le  pus  vasculaire  dans  les 
artères,  dans  les  veines  et  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

A.  Du  pus  dans  les  artères.  L'inflammation  circonscrite, 
suite  nécessaire  de  la  ligature  des  artères,  dans  l'amputa- 
tion des  membres,  se  termine  quelquefois  par  suppura- 
tion.  Pendant  l'épidémie  de  typhus  qui  régnait  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  en  1814,  par  suite  de  l'encombrement,  il  y 
eut  un  moment  où  aucune  amputation  ne  réussissait  :  or, 
en  étudiant  les  artères  des  moignons  des  membres  ampu- 
tés, j'ai  souvent  rencontré  immédiatement  au-dessus  de 
la  lipalure  et  dans  une  étendue  variable,  du  pus  au  lieu  du 
caillot  obturateur.  Je  ne  connais  aucun  fait  qui  établisse 
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que  l'infection  purulente  ait  été  la  conséquence  de  la 
présence  du  pus  dans  les  artères.  L'ordre  de  la  circulation 
s'y  oppose  ;  d'ailleurs  un  petit  caillot  sanguin  obturateur 
sépare  constamment  le  pus  du  sang  en  circulation. 

Nous  avons  vu  ailleurs  (1)  que  la  gangrène  spontanée 
était  presque  toujours  la  conséquence  de  l'artérite  obli- 
térante. Or,  j'ai  rencontré  bien  souvent,  dans  ce  cas,  au 
milieu  du  caillot  sanguin  adhérent  aux  parois  artérielles, 
une  matière  blanche,  grumeleuse,  plus  ou  moins  cohé- 
rente, qui  m'a  paru  n'être  autre  chose  que  du  pus  con- 
cret. Dans  plusieurs  cas,  lors({ue  la  mort  avait  été  plus 
rapide,  c'était  du  véritable  pus. 

Or  la  cause  de  l'artérite  purulente  m'a  paru  être  le  plus 
souvent  dans  une  altération  stéatomateuse,  calcaire  des 
parois  de  l'artère,  lorsque,  par  suite  de  cette  altération, 
sa  membrane  interne  venait  à  s'enflammer.  Cette  artérite 
purulente  peut  occuper  toute  la  circonférence  ou  une 
partie  de  la  circonférence  du  vaisseau.  Or  l'artérite  puru- 
lente est  une  cause  de  gangrène  spontanée ,  non  parce 
qu'elle  est  purulente,  mais  bien  comme  l'artérite  adhésive, 
parce  qu'elle  intercepte  la  circulation  dans  une  partie  du 
membre. 

Il  existe  dans  la  science  quelques  exemples  de  sacs 
anévrysmatiques  qui  s'enflamment  et  suppurent.  Le  pus 
s'accumule  alors  entre  les  caillots  sanguins  et  la  poche 
anévrysmale.  J'ai  vu  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte 
proéminer  à  travers  le  sternum,  s'ouvrir  spontanément  et 
donner  issue  à  du  pus  sanguinolent  :  la  mort  ne  fut  pas 
la  suite  immédiate  de  cette  ouverture,  les  caillots  sanguins 
faisant  soupape. 

J'ai  dit  que  l'inflammation,  dans  l'artérite  purulente, 
pouvait  n'occuper  qu'une  partie  de  la  circonférence  du 
vaisseau.  Tel  est  le  cas  suivant  : 

(i)  Classe  des  Gangrènes^  tome  IV,  page  2^2. 
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Sur  un  sujet,  j'ai  trouvé  l'aorte  abdominale  oblitérée 
dans  la  moitié  de  son  calibre  par  un  caillot  à  surface 
décolorée  et  striée  transversalement.  Au  centre  de  ce 
caillot  était  une  assez  grande  quantité  de  pus  demi- 
concret.  Ce  caillot  adhérait  fortement  aux  parois  arté- 
rielles très  altérées.  La  circulation  pouvait  se  faire  facile- 
ment entre  la  moitié  libre  de  l'artère  et  le  caillot  qui  se 
prolongeait  avec  adhérence  dans  l'artère  iliaque  primitive 
droite  qu'il  n'oblitérait  qu'imparfaitement. 

Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  contiennent 
plusieurs  faits  intéressants  d'artérite  purulente  observés 
dans  des  cas  de  gangrène  spontanée.  Plusieurs  fois  nous 
nous  sommes  demandé  si  la  matière  grumeleuse  plus 
ou  moins  cohérente,  placée  au  centre  du  caillot  sanguin, 
n'était  pas  de  la  matière  tuberculeuse. 

B.  Du  pus  dans  les  veines,  f^es  faits  démontrent  que  le 
pus  qu'on  trouve  si  souvent  dans  les  veines,  à  la  suite 
des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales,  n'est  nullement 
la  conséquence  de  l'absorption  veineuse,  mais  bien  le 
produit  d'une  phlébite  dont  on  suit  tous  les  degrés 
depuis  le  pus  lie-de-vin  situé  au  centre  du  caillot,  jus- 
qu'au pus  qui  présente  tous  les  caractères  du  pus  phleg- 
moneux  le  plus  parfait.  Or  l'étude  de  la  phlébite  puru- 
lente (1)  a  jeté  la  plus  vive  lumière  sur  tous  les  faits 
relatifs  à  l'infection  purulente  et  sur  les  abcès  dits  méta- 
statiques  qui  en  sont  la  conséquence. 

Lorsque  le  pus  veineux  est  incarcéré  au  milieu  d'un 
caillot  sanguin,  de  telle  manière  que  son  mélange  avec 
le  sang  en  circulation  soit  impossible,  il  n'en  résulte  point 
d'infection  générale  ;  et  j'ai  vu  dans  plusieurs  cas  ce  pus 
incarcéré  par  des  caillots  adhérents,  se  faire  jour  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant  à  travers  les  parois  veineuses 

(i)  Voy.  mon  article  Phlébite  {Diction,  de  méâ.  et  de  çhir.  prati(j.)\ 
\0Y,  a\x5si  Ànat.  path.  avec  planches,  XI«  livr.,  planche  T- 
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perforées.  Mais,  lorsque  la  digue  formée  au  pus  par  les 
caillots  sanguins  de  circonscription  a  été  rompue,  et  par 
conséquent  lorsque  le  pus  a  été  mêlé  au  sang,  alors  sur- 
viennent les  accidents  généraux  les  plus  formidables,  et 
la  production  d'abcès  dits  mélastatîques  dans  un  très  grand 
nombre  d'organes. 

Le  cas  représenté  XP  livr.,  pi.  1  {Anat.  path.  avec  pi.), 
offre  un  type  des  veines  de  divers  ordres  du  membre 
supérieur  converties  en  canaux  purulents.  Dans  un  cas 
que  j'ai  observé  à  la  Maternité,  une  femme  récemment 
accouchée,  et  qui  n'éprouvait  d'ailleurs  aucun  accident 
général,  est  prise  d'une  phlébite  mammaire  sous-cutanée. 
La  veine  enflammée  se  dessine  comme  un  cylindre  dur  et 
douloureux;  puis  ce  cylindre  devient  fluctuant;  la  peau 
rougit  :  j'ouvre  le  vaisseau  avec  une  lancette,  il  en  sort 
un  pus  louable  dont  je  favorise  l'issue  par  une  pression 
légère  exercée  sur  tout  le  trajet  de  la  veine.  Une  inflam- 
mation adhésive  succéda  à  l'inflammation  suppurative  : 
tout  cela  se  passa  sans  accidents.  Quelle  différence  si  la 
digue  formée  par  le  caillot  sanguin  adhérent  aux  limites 
de  la  suppuration,  avait  été  rompue.  Il  n'est  peut-être 
aucune  région  du  système  veineux  dans  laquelle  on  n'ait 
trouvé  des  phlébites  :  une  des  phlébites  les  plus  inté- 
ressantes par  sa  fréquence  et  par  le  rôle  qu'elle  joue  dans 
l'infection  purulente,  est  certainement  la  phlébite  puru- 
lente des  os  ;  et  souvent  il  m'est  arrivé  de  trouver  dans 
une  phlébite  osseuse  la  source  des  abcès  dits  méta- 
statiques  dont  on  avait  veiuement  cherché  la  cause  dans 
une  phlébite  suppurée  des  parties  molles. 

De  l'inflammation  purulente  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  pour  les  veines,  le  pus  des  vaisseaux 
lymphatiques  n'est  pas  le  résultat  de  l'absorption  du  pus 
par  cet  ordre  de  vaisseaux ,  mais  bien  le  produit    de 
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l'inflammation  purulente  des  vaisseaux  lymphatiques  eux- 
mêmes.  C'est  surtout  à  la  Maternité,  dans  le  cas  de  fièvre 
puerpérale,  que  j'ai  eu  occasion  d'observer  les  vaisseaux 
lymphatiques  purulents  dont  j'ai  fait  représenterplusieurs 
exemples  (1)  ;  et  ce  qu'il  a  de  remarquable,  c'est  que  dans 
ce  cas  les  vaisseaux  Ivmphaliques  et  les  ganglions  injectés 
de  pus  paraissent  et  sont  parfaitement  sains,  d'où  j'ai 
conclu  que  le  pus  se  produisait  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques eux-mêmes ,  et  qu'une  fois  formé,  il  pouvait 
circuler  librement  dans  ces  vaisseaux,  pénétrer  même  les 
ganglions  lymphatiques  sans  déterminer  l'inflammation 
de  ces  vaisseaux  et  de  ces  ganglions. 

La  question  de  savoir  quelle  est  la  part  que  peuvent 
prendre  les  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus  à  l'in- 
fection purulente  me  paraît  résolue  d'une  manière  néga- 
tive ;  car  dans  aucun  des  cas  de  lymphangite  purulente  que 
j'ai  observés  ,  je  n'ai  rencontré  les  caractères  anato- 
miques  de  l'infection  purulente,  à  savoir  :  les  abcès  multi- 
ples dans  les  poumons,  dans  le  foie  et  dans  d'autres 
organes.  Or,  il  n'est  pas  douteux  que  si  le  pus  produit 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  pouvait  pénétrer  dans 
le  système  veineux,  l'infection  purulente  serait  inévitable, 
et  se  produirait  à  la  manière  de  celle  dont  le  point  de 
départ  est  dans  les  veines.  Le  problème  à  résoudre, 
c'est  de  déterminer  si  les  ganglions  ou  séries  de  ganglions 
que  le  pus  lymphatique  doit  traverser  pour  arriver  au 
système  veineux  sont  ou  ne  sont  pas  infranchissables 
pour  lui. 

Plusieurs  faits  appartenant  à  des  femmes  qui,  après 
avoir  résisté  aux  accidents  aigus  de  la  fièvre  puerpérale, 

(i)  Voy.  Allât,  pathol.  avec  planches, XlIPlivr.,  pi.  i,  2,  3.;  voy.  aussi 
Discussion  de  l'Académie  sur  la  fièvre  puerpérale  en  i858,  discussion  dans 
laquelle  je  crois  avoir  établi  que  dans  la  fièvre  puerpérale  la  lymphan- 
gite purulente  est  incomparablement  plus  fre'quente  que  la  phlébite 
purulente. 
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ont  succombé  plus  tard  par  suite  de  complications,  me 
paraissent  établir  positivement  que  la  lymphangite  puru- 
lente n'est  pas  une  maladie  nécessairement  mortelle. 
Ainsi  chez  une  femme  qui  mourut  trois  semaines  après 
Taccouchement,  je  trouvai  plusieurs  petits  abcès  à  pus 
demi-concret,  situés  superficiellement  le  long  des  bords 
supérieur  et  latéraux  de  l'utérus.  Or,  ces  prétendus  abcès 
étaient  formés  par  du  pus  demi-concret  f^^ontenu  dans  des 
vaisseaux  lymphatiques  dilatés  en  ampoule  (1). 

Chez  d'autres  femmes,  mortes  un  mois  et  demi,  deux 
mois  après  l'accouchement,  par  suite  d'accidents  consé- 
cutifs ,  j'ai  trouvé  au  fond  et  sur  les  bords  de  l'utérus  une 
matière  concrète  également  contenue  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  ici  renflés,  là  rétrécis. 

Les  faits  exposés  dans  le  texte  de  la  XIIP  livr.  et  les 
réflexions  qui  les  suivent  me  paraissent  étabhr  positive- 
naent  que  le  pus  contenu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
a  été  produit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes 
et  n'y  a  pas  été  déposé  par  voie  d'absorption.  En  dehors  de 
l'état  puerpéral,  les  faits  de  pus  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques sont  asse?  rares  ;  mas  leur  rareté  tient  peut-être  à 
ce  que  la  plupart  des  observateurs  en  anatomie  patholo- 
gique dirigent  rarement  leurs  investigations  du  côté  de  ce 
système  d'organes. 

Le  fait  suivant  que  j'ai  observé  en  18i0,  dans  le  service 
de  Dupuytren  dont  j'étais  alors  l'élève  externe,  et  que  j'ai 
rapporté  dans  mon  premier  ouvrage,  est  peut-être  le  plus 


(i)  Chez  cette  même  femme,  il  existait  une  phlegmasie  purulente  de 
la  symphyse  pubienne,  laquelle  était  transformée  en  un  foyer  purulent 
qui  débordait  la  symphyse  en  avant  et  en  arrière.  Les  ligaments  inter- 
osseux et  périphériques  de  cette  symphyse  étaient  détruits  ,  les  surfaces 
osseuses  privées  de  leurs  cartilages.  Deux  abcès,  l'un  sus-claviculaire,  qui 
s'étendait  sous  le  trapèze,  l'autre,  sous-deltoïdien,  avaient  été  ouverts 
pendant  la  vie.  Ce  fait  ne  peut-il  pas  être  considéré  comme  un  exemple 
d'infection  purulente  par  les  vaisseaux  lymphatiques. 


I 
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remarquable;  aussi  esl-il  en  quelque  sorte  devenu  classi- 
que (1),  et  je  m'estime  heureux  de  l'avoir  conservé  à  la 
science.  Je  le  rapporte  textuellement  : 

Madeleine  Ligné,  cinquante-cinq  ans,  blanchisseuse, 
vint  à  l'Hôtel -Dieu,  en  mai  1810,  pour  une  tumeur 
énorme  située  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  :  cette  tumeur  qui  se  prolongeait 'dans  le  bassin 
derrière  l'arcade  crurale  qu'elle  soulevait ,  ilescendait 
jusqu'à  la  partie  raovenne  de  la  cuisse  et  simulait  un 
second  ventre.  La  malade,  après  quelque  temps  de  séjour 
à  l'hôpital,  fut  prise  d'une  fièvre  adynamique  à  laquelle 
elle  succomba.  Peu  de  jours  avant  sa  mort,  une  inflam- 
mation s'était  produite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  partie  interne  de  la  tumeur  et  des  phlyctènes  s'é- 
taient formées  sur  la  peau  correspondante. 

Le  lendemain,  Dupuytren  fait  l'ouverture  du  cadavre, 
en  présence  de  MM.  Asselin  et  Petit,  médecins  de  l'Hôtel- 
Dieu,  et  d'un  très  grand  nombre  d'élèves  de  l'hôpital. 
J'étais  de  ce  nombre  :  à  peine  eut-il  divisé  la  peau  dans 
une  certaine  étendue,  qu'on  vit  se  former  des  points 
blancs  sur  l'une  et  Vautre  lèvres  de  l'incision.  Surpris  de 
ce  phénomène,  Dupuytren  dissèque  avec  soin  la  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  et  nous  montre  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  parcouru  par  des  lignes  blanc-jaunâtre  dont 
quelques-unes  étaient  grosses  comme  des  plumes  de 
corbeau.  Ces  lignes  étaient  évidemment  des  vaisseaux 
absorbants  ;  car,  lorsqu'on  poussait  le  liquide  depuis 
l'origine  de  ces  vaisseaux  jusqu'aux  ganglions  lympha- 
tiques, il  circulait  avec  la  plus  grande  facilité  :  mais  le 
dirigeait-on  en  sens  inverse,  aussitôt  se  manifestaient  des 
nodosités  séparées  par  des  rétrécissements  qui  répon- 
daient aux  valvules,  et  la  circulation  du  liquide  devenait 
impossible.    Les  ganglions   lymphatiques    étaient  aussi 

(i)  Essai  siir  l'anatomie  pathologique,  t.  I,  jp.  ip8,  1816, 
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parfaitement  injectés  j)ar  le  pus  qu'ils  le  sont  parle  mer- 
cure dans  les  préparations  les  plus  délicates. 

J'ai  dit  que  le  liquide  contenu  était  du  pus  :  il  en  avait 
Topacité,  la  couleur  blanche,  la  consistance.  Ce  pus 
venait- il  de  l'intérieur  de  la  tumeur  ou  de  sa  surface?  On 
incise  la  tumeur  et  l'on  voit  que  c'était  un  énorme  lipome 
dégénéré  en  cancer  dans  sa  partie  supérieure  et  externe  : 
ce  lipome  naissait  dans  l'intérieur  du  bassin  par  un  pédi- 
cule considérable. 

On  poursuivit  les  vaisseaux  lymphatiques  au-dessus  de 
la  tumeur  dans  la  cavité  abbominale  et  dans  le  bassin  :  ils 
étaient  remplis  de  pus  jusqu'au  voisinage  des  ganglions 
lymphatiques  de  la  région  lombaire  ,  mais  ces  gariglions 
lymphaticjues  et  le  canal  thoracique  n  en  présentaient  aucune 
trace. 

Ici  se  présente  une  question  du  premier  ordre,  aussi 
bien  en  physiologie  qu'en  pathologie  :  ce  pus  qui  remplis- 
sait les  vaisseaux  lymphatiques  a-t-iî  été  formé  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes  par  suite  d'un  travail 
inflammatoire,  ou  bien  a-t-il  été  porté  dans  ces  vaisseaux 
par  voie  d'absorption  ?  C'est  cette  question  que  s'est  posée 
Magendie  qui  rapporte  ce  fait  dans  sa  physiologie  (1)  : 

Tout  en  admettant  la  possibilité  et  même  la  probabilité 
de  l'absorption  du  pus,  Magendie  fait  observer,  avec  un 
grand  sens  que,  pour  rendre  la  chose  évidente,  il  aurait 
fallu  que  l'identité  du  pus  et  du  liquide  contenu  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  eût  été  bien  constatée.  S'est- on 
d'ailleurs  assuré,  ajoute-t-il,  que  le  pus  ne  provenait  pas 
des  vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes  qui  auraient  été 
enflammés,  de  même  qu'on  le  voit  pour  les  veines?  Cette 
dernière  objection  résume  toutes  les  difficultés  de  la 
question. 

Eh  bien,  il  résulte  des  faits  nombreux  de  lymphangite 
utérine  purulente  que  j'ai  recueillis  à  la  Maternité  sur  les 

(i)  Précis  élémentaire  de  phjsiolo<jle,  t,  II,  p.  2i8. 
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femmes  mortes  à  la  suite  de  la  fièvre  puerpérale  :  1''  que 
le  pus  que  Ton  trouve  si  frétjuemment  clans  les  vaisseaux 
lymphatiques  utérins  et  extra-utérins  a  été  formé  au  sein 
même  de  ces  vaisseaux,  par  suite  d'une  phlébite  lympha- 
tique; 2**  que  le  pus,  une  fois  formé  dans  ces  vaisseaux, 
peut  circuler  librement  jusqu'à  une  distance  plus  ou 
moins  considérable  et  même  jusqu'aux  ganglions  lym- 
phatiques les  plus  voisins.  Je  n'ai  pas  la  certitude  d'avoir 
vu  la  purulence  s'étendre  au  delà  de  ces  ganglions,  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  émergents  ;  à  plus  forte 
raison,  n'ai-je  pas  vu  la  purulence  s'étendre  jusqu'à  une 
autre  série  de  ganglions,  et  de  là  dans  le  canal  thoraci- 
que  ;  3°  que  la  transparence  parfaite  de  ces  vaisseaux,  que 
le  défaut  d'altération  des  ganglions  lymphatiques  injectés, 
lesquels  ressemblent  exactement  aux  ganglions  mésenté- 
riques  pendant  le  travail  de  la  chylifîcation  attestent  leur 
intégrité  ;  k"  qu'on  ne  trouve  souvent  de  traces  d'in- 
flammation que  dans  la  portion  des  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  rampe  à  la  surface  de  l'utérus,  savoir  :  petits 
vaisseaux  sanguins  injectés  autour  des  vaisseaux  lym- 
phatiques ,  couleur  opaline ,  épaississement  notable  , 
œdème  avec  fragilité  du  tissu  cellulaire  environnant. 

J'ai  eu  occasion  d'observer  un  fait  qui  a  complété  mes 
convictions  au  sujet  de  la  formation  du  pus  dans  les 
radicules  ou  petits  vaisseaux  lymphatiques,  et  sur  l'inté- 
grité des  vaisseaux  qui  leur  font  suite  et  des  ganglions  où 
ils  se  jettent.  Un  individu  succomba  dans  un  état 
typhoïde  à  un  phlegmon  érysipélateux  du  membre  infé- 
rieur :  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  et 
profonds  de  ce  membre  étaient  remplis  de  pus  dans  toute 
leur  longueur  :  or,  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  ces 
vaisseaux  opaHns,  épaissis,  étaient  entourés  d'un  tissu 
cellulaire  fragile,  infiltré  et  injecté  ;  mais,  au  niveau  des 
deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse,  il  n'existait  aucune 
trace  d'inflammation,  de  fluxion  quelconque  dans  le  tissu 
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cellulaire  ambiant.  Les  ganglions,  injectés  de  pus,  étaient 
d'ailleurs  parfaitement  sains. 

Comme  derniers  arguments  en  faveur  de  la  formation 
du  pus  au  sein  même  des  vaisseaux  lymphatiques,  j'invo- 
querai :  \°  l'observation  d'une  femme  morte  de  fièvre 
puerpérale,  chez  laquelle  je  trouvai,  pour  toute  lésion, 
du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  sans  la  moindre 
trace  soit  de  péritonite,  soit  de  sous-péritonite,  soit  d'alté- 
ration du  tissu  propre  de  l'utérus;  2"  j'invoquerai  surtout 
cet  autre  fait  qui  est  le  résultat  d'un  grand  nombre  d'ob- 
servations, à  savoir,  que  sur  le  corps  de  plusieurs  femmes 
qui,  ayant  résisté  aux  accidents  primitifs  de  la  fièvre 
puerpérale  grave,  avaient  succombé  aux  accidents  consé- 
cutifs, j'ai  trouvé  aux  angles  supérieurs  de  l'utérus  et  le 
long  de  ses  bords,  en  un  mot,  dans  les  régions  où  se 
voient  le  plus  habituellement  les  gros  troncs  lymphatiques 
pleins  de  pus,  de  petits  foyers  remplis  de  pus  plus  ou 
moins  concret,  et  chacun  de  ces  petits  foyers  avait  bien 
évidemment  pour  siège  une  dilatation  ampuUaire  d'un 
vaisseau  lymphatique. 

Une  autre  question  se  présente  non  moins  importante 
que  la  détermination  delà  source  du  pus  contenu  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques,  mais  surtout  bien  plus  pratique, 
à  savoir  :  Quelles  sont  les  conséquences  de  la  présence  du  pus 
dans  cet  ordre  de  vaisseaux?  Ces  conséquences  sont-elles 
aussi  graves  que  celles  de  la  présence  du  pus  dans  les 
veines? 

L'observation  me  paraît  répondre  négativement. 
Dans  la  phlébite  purulente,  en  effet,  si  l'oblitération  de  la 
veine,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  portion  enflammée, 
n'intercepte  pas  complètement  toute  circulation  du  pus, 
il  y  a  mélange  immédiat  du  pus  avec  le  sang  et  par 
conséquent  infection  du  sang,  infection  purulente.  Dans 
la  lymphangite  purulente,  au  contraire,  le  pus  en  circula- 
tion n'arrive  pas  directement  dans  le  sangj  mais  il  tra- 


DIX-SEPTIÈME   CLASSE.    DES    INFLAMMATIONS.  /l95 

verse  nécessairement  un  ganglion  et  presque  toujours 
plusieurs  ganglions  lymphatiques  ,  espèces  de  filtres  vi- 
vants où  le  liquide  est  en  quelque  sorte  jugé  et  même  le 
plus  souvent  arrêté  quand  il  possède  des  qualités  délétères  : 
la  maladie  reste  donc  locale  au  lieu  de  se  généraliser, 
comme  cela  a  lieu  dans  la  phlébite  purulente. 

De  l'inflammation  purulente  des  ganglions  lymphatiques. 

Nous  venons  de  voir  que,  par  une  exception  toute  spé- 
ciale qui  tient  à  leur  structure  et  à  la  nature  de  leurs 
fonctions,  la  présence  du  pus  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques n  est  pas  toujours  un  signe  caractéristique  de  leur 
inflammation;  mais  en  dehors  des  cas  où  le  pus,  prove- 
nant des  lymphatiques  d'un  ordre  inférieur,  ou  peut-être 
du  réseau  lymphatique  capillaire,  est  transporté  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  d'un  ordre  supérieur  jusqu'aux 
ganglions  lymphatiques  (lesquels  sont  injectés  par  le  pus 
comme  ils  le  sont  par  le  mercure  dans  les  préparations 
anatomiques),  en  dehors  de  ces  cas,  dis-je,  la  présence  du 
pus  dans  les  ganglions  lymphatiques  est  le  caractère  non 
équivoque   de    leur    inflammation  ;   et   je    pense,  avec 
M.  Gliassaignac  (1),  que  le  siège  de  cette  suppuration  n'est 
ni  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  afférents,  ni  dans  les 
vaisseaux   lymphatiques    efférents ,  mais  dans    le  tissu 
propre  des  ganglions  ;  car  je  n'ai  jamais  vu  coïncider  la 
présence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  avec  les 
abcès  ganglionnaires.   La  cause   la    plus  fréquente  des 
abcès  ganglionnaire.*,  c'est  l'inflammation  superficielle 
sous-épidermique  de  la  peau  et  sous-épithéliale  des  mu- 
queuses, c'est-à-dire  de  la  couche,  d'où  naissent  les  lym- 
phatiques qui  aboutissent  aux  ganglions.  Ainsi  les  gan- 
glions internes  de  l'aine  s'enflamment  et  suppurent,  par 

(i)  Traité  de  la  suppuration^  t.  I,  p.  353. 
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suite  crulcérations  syphilitiques  ou  autres  du  gland,  ej 
les  ganj^Iions  inguinaux  externes  par  une  inflammation 
furonculeuse  ou  autre  de  la  peau  de  la  région  fessière. 
Or  Tinflammation  de  ces  ganglions  s'établit  tantôt  indé- 
pendamment de  Tinflammation  intermédiaire  des  vais- 
seaux lymphatiques  qui  vont  de  la  région  malade  aux 
ganglions,  tantôt  concurremment  avec  cette  inflamma- 
tion :  mais,  dans  aucun  cas,  le  pus  contenu  dans  l'abcès 
ganglionnaire  n'a  été  transporté  par  les  lymphatiques  : 
toujours  le  pus  s'est  produit  sur  place. 

Il  est  plus  que  probable  que  le  point  de  départ  des 
inflammations  ou  suppurations  ganglionnaires  est  au 
réseau  lymphatique  cutané  ou  muqueux,  ou  séreux;  mais, 
chose  remarquable,  je  n'ai  jamais  vu  de  pus  dans  de 
réseau  lymphatique  soit  cutané ,  soit  muqueux ,  soit 
séreux. 

L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  s'annonce 
par  les  caractères  généraux  de  l'inflammation  ;  tuméfac- 
tion et  douleur,  et  se  termine,  dans  l'état  aigu,  par  la 
suppuration;  dans  l'état  chronique,  tantôt  par  l'indu- 
ration, tantôt  par  la  tuberculisation  dont  ces  organes 
présentent  le  type. 

Du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  libre. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  l'inflammation  purulente 
du  tissu  cellulaire  libre,  inflammation  extrêmement  fré- 
quente, qui  se  présente  tantôt  sous  la  forme  de  phlegmon 
circonscrit,tantôtsous  celle  de  phlegmon  diffus.  Le  phleg- 
mon peut  être  sous-cutané,  sous-aponévrotique,  inter- 
uiédiaire  à  plusieurs  plans  aponévrotiques;  il  peut  enva- 
hir tout  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  d'un  membre. 
J'ai  connaissance  d'un  cas  dans  lequel  un  jeune  homme, 
après  un  refroidissement,  fut  pris  d'une  fièvre  vive  avec 
douleur  et  tuméfaction  considérable  dç  toute  In  longueur 
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de  la  cuisse.  Il  mourut,  deux  mois  après,  dans  l'épuise- 
ment le  plus  complet.  Tous  les  muscles  avaient  été  dissé- 
qués parle  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  intermuscu- 
laire de  la  cuisse;  le  tissu  cellulaire  propre  des  muscles 
avait  été  respecté. 

Les  abcès  du  tissu  cellulaire  libre  qui  enveloppe  nos 
organes  sont  quelquefois  la  conséquence  d'une  maladie 
de  ces  organes.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  abcès 
lombaire  considérable  se  manifester  par  suite  d'une  ma- 
ladie du  rein ,  et  plus  particulièrement  de  la  présence 
d'un  calcul  ou  de  plusieurs  calculs  dans  les  calices  et  le 
bassinet.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  qui  a  été  soumis  à 
la  Société  anatomique,  l'abcès  lombaire  fut  ouvert  par  le 
caustique,  et  le  malade  succomba  le  huitième  jour.  Il  y 
avait  un  calcul  volumineux  et  du  pus  dans  les  calices  et 
le  bassinet. 

C.  Du  pus  dans  l'épaisseur  des  organes. 

Après  avoir  suivi  l'inflammation  purulente  :  1°  sur  les 
surfaces  traumatiques ;  2°  sur  les  surfaces  libres  natu- 
relles, membranes  séreuses  ,  synoviales,  sur  les  mem- 
branes tégumentaires,  sur  les  surfaces  libres  vasculaires 
(artères,  veines,  vaisseaux  lymphati(jues),  il  me  reste  à 
l'étudier  dans  l'épaisseur  des  organes. 

Or  tous  les  faits,  sans  exception,  de  suppuration,  sié- 
geant dans  l'épaisseurdesorganes,  m'autorisentà  admettre 
que  le  pus  qui  s'y  produit  est  formé  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  qui  entre  dans  la  composition  de  ces  organes  et 
que  les  tissus  propres  y  sont  complètement  étrangers; 
d'où  l'homogénéité  du  pus,  quelque  soit  son  siège,  au 
moins  dans  ses  caractères  fondamentaux. 

Ainsi,  c'est  dans  le  tissu  cellulaire,  et  non  aux  dépens 
de  la  fibre  musculaire  elle-même  ,  que  se  produit  le 
pus  dans  rinflamraalion  des  muscles, 

IV.  32 
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Tels  sont  les  cas  d'inflammation  purulente  puerpérale 
des  muscles  représente's  XVIF  livr.,  pi.  3.  La  figure  2 
représente  le  muscle  soléaire  d'une  femme  morte  de 
rhumatisme  puerpéral. 

Les  nuances  de  coloration  que  présente  le  muscle 
enflammé  depuis  sa  partie  supérieure,  qui  est  infiltrée  de 
pus  jusqu'à  sa  partie  inférieure,  qui  est  dans  Tétat  natu- 
rel, indiquent  les  degrés  divers  auxquels  les  différentes 
portions  de  ce  muscle  ont  participé  à  l'inflammation  : 
la  couche  de  tissu  cellulaire  interposée  au  jumeau  et  au 
soléaire  était  également  infiltrée  de  pus. 

Les  figures  3  et  5*  représentent  un  foyer  purulent  très 
nettement  enkysté  dans  l'épaisseur  du  muscle  extenseur 
des  doigts  d'une  autre  malade  également  morte  de  rhu- 
matisme puerpéral,  qui  avait  résisté  plus  longtemps  à  la 
maladie. 

L'inflammation  purulente  des  muscles  s'observe  non 
moins  souvent  dans  l'infection  purulente,  suite  de  plaies 
et  d'opérations  chirurgicales,  que  dans  l'état  puerpéral. 

Enfin,  elle  peut  avoir  lieu,  indépendamment  d'un  état 
général,  par  suite  d'une  phlegmasie  locale.  La  fîg.  U,  qui 
représente  du  pus  infiltré  dans  l'épaisseur  du  muscle 
grand  pectoral,  me  paraît  appartenir  à  cette  dernière 
catégorie. 

C'est  également  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  du 
cerveau  et  non  aux  dépens  de  la  fibre  nerveuse  elle- 
même,  que  se  produit  le  pus  cérébral  :  il  en  est  de  même 
du  pus  formé  dans  l'épaisseur  des  glandes,  foie,  parotide, 
prostate,  etc. 

Ce  n'est  qu'accidentellement  et  par  suite  d'étrangle- 
ment ou  de  gangrène  partielle,  que  des  fragments  de  tissu 
musculaire,  de  tissu  cérébral,  de  tissu  hépatique,  de 
tissu  parotidien  se  trouvent  mêlés  au  pus  de  ces  organes. 

L'inflammation  purulente  du  tissu  spongieux  des  os  et 
de  la  cavité  médullaire  des  os  longs  mérite  ici  une  mention 
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toute  spéciale,  parce  que,  d'une  part,  elle  établit  que  le 
tissu  osseux  est  complètement  étranger  à  cette  inflamma- 
tion purulente,  et  d'une  autre  part,  parce  qu'elle  nous 
permet  de  suivre  pas  à  pas  les  changements  que  subit  le 
pus  infiltré  dans  l'épaisseur  des  organes  :  dans  ce  cas, 
le  pus  dépouillé  par  l'absorption  de  sa  partie  la  plus 
liquide,  finit  par  se  concréter  et  par  présenter  l'aspect 
tuberculeux;  en  outre,  les  parois  osseuses  des  cellules 
purulentes,  privées  de  leurs  moyens  de  nutrition,  se 
nécrosent  soit  par  molécules,  soit  par  parcelles  ou  par 
fragments  plus  ou  moins  considérables.  La  nécrose  molé- 
culaire s'appele  cai^ic;  le  nom  de  nécrose  est  réservé 
pour  la  gangrène  de  fragments  osseux  plus  ou  moins 
considérables  (1). 

Lorsque  la  membrane  médullaire  du  corps  des  os  longs 
est  le  siège  d'une  infiltration  purulente,  le  pus  peut  se 
réunir  en  foyer  :  c'est  ce  qui  constitue  les  collections 
circonscrites  ou  abcès  des  os  dontBrodie  a  donné  la  pre- 
mière description,  et  sur  lesquels  M.  Broca  vient  de  faire 
une  comnKmication  intéressante  à  la  Société  de  chirur- 
gie (2),  sous  le  titre  ôi  abcès  idiopathique  dans  le  canal 
médullaire  de  [humérus.  Mais  n'oublions  pas  que  la  sup- 
puration de  la  membrane  médullaire  a  pour  conséquence 
nécessaire  la  nécrose  des  couches  osseuses  profondes  qui 
reçoivent  leurs  uioyens  de  nutrition  de  cette  membrane, 
de  même  que  la  suppuration  du  périoste  est  toujours 
suivie  de  la  nécrose  des  couches  superficielles  de  l'os;  que 
par  conséquent  la  dénomination  ô^ abcès  du  canal  médul- 
laire des  os  longs  est  insuffisante  pour  caractériser  cette 
maladie;  que  ce  n'est  pas  seulement  à  un  abcès  profond, 
mais  bien  à  une  nécrose  profonde  que  le  chirurgien  à 
alfaire,  et  qu'd  ne  pourra  remédier  aux  accidents  produits 

(i)  Voy.  classe  des  Gancjrènes. 
(2)  Se'aiïce  du  26  octobre  iSSg. 
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par  cette  maladie  qu'en  faisant  rextraction  des  parties  né- 
crosées. Les  extrémités  osseuses  des  os  lon^js  ne  sont  pas 
exemptes  de  ces  collections  purulentes  qui  renferment 
de  petits  séquestres  osseux ,  abcès  de  séquestration  qui 
s'ouvrent  quelquefois  dans  les  articulations  voisines. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  pus  dans  Tépaisseur  des  cartilages; 
je  ne  parle  pas  seulement  des  cartilages  articulaires^  mais 
encore  des  cartilages  du  larynx,  des  cartilages  costaux. 

Le  tissu  fibreux  est  très  peu  susceptible  d'inflammation 
purulente,  le  périoste  fait  seul  exception.  Les  abcès  sous- 
périostiques  doivent  être  rapportés  à  l'inflammation  puru- 
lente du  périoste  et  sont  constamment  suivis  de  la  nécrose 
plus  ou  moins  superficielle  des  os.  Je  ne  me  rappelle  pas 
avoir  vu  d'inflammation  purulente  dans  l'épaisseur  des 
ligaments  articulaires. 

Les  membranes  fibreuses,  soit  celles  (jui  servent  d'en- 
veloppe aux  organes,  soit  celles  qui,  sous  le  nom  d'opo" 
névroses,  servent  de  membrane  contentive  aux  muscles 
des  membres,  sont  très  peu  susceptibles  de  suppura- 
tion. Cependant  j'ai  rencontré  une  fois  la  dure-mère 
singulièrement  épaissie,  infiltrée  de  pus.  Je  n'en  ai  ja- 
mais rencontré  dans  l'épaisseur  des  aponévroses,  bien 
qu'elles  fussent  contiguës  à  une  couche  de  tissu  cellulaire 
infiltrée  de  pus. 

Les  tendons  sont  également  très  réfractaires  à  la  sup- 
puration; et  c'est  presque  toujours  à  la  synoviale  qui  revêt 
certains  tendons,  ou  au  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure 
certains  autres  qu'il  faut  rapporter  le  pus  qui  les  pé- 
nètre quelquefois  et  qui  dissocie  leurs  fii)res  :  des  tendons 
dits  suppures  m'ont  souvent  paru  des  tendons  gangrenés. 

Conditions   diverses  sous   lesquelles   se  présente    le  pus  dans  l'épaisseur 
des  organes. 

Le  pus  produit  dans  l'épaisseur  des  organes  se  pré- 
sente dans  trois  conditions  : 


DIX-SEPTIÈME   CLASSE.    DES    INFLAMMATIONS.  501 

lo  II  est  liquide  et  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  ; 

2°  Il  est  solidifié  et  dans  un  état  de  combinaison  avec 
les  tissus; 

3°  Il  est  réuni  en  foyer  dans  une  cavité  close  de  nou- 
velle formation. 

C'est  par  l'étude  de  ces  trois  états  du  pus  que  je  termi- 
nerai Vanatomie  pathologique  de  finflammation  puru- 
lente. 

i^""  ÉTAT.   Du  pus  à  l'état  d'infiltration. 

A  l'état  d'infiltration  ou  de  diffusion,  le  pus  est  dans 
une  condition  temporaire,  soit  qu'il  occupe  le  tissu  cellu- 
laire libre,  soit  qu'il  occupe  le  tissu  cellulaire  qui  entre 
dans  la  composition  des  organes. 

Dans  cet  état  de  choses,  les  tissus  propres  sont  dissociés 
par  le  pus  qui  infiltre  le  tissu  cellulaire,  de  la  même  ma- 
nière qu'ils  sont  dissociés  par  la  sérosité  dans  l'œdème. 

Mais  à  l'infiltration  purulente  ne  tarde  pas  à  succéder 
un  autre  état,  à  savoir  :  tantôt  la  combinaison  du  pus  avec 
le  tissu  propre  de  l'organe,  tantôt  la  collection  du  pus, 
dans  une  cavité  close,  pour  constituer  un  abcès. 

2*  ÉTAT.  Du  pus  à  létat  de  combinaison  avec  les  tissus- 
La.  combinaison  des  matériaux  solides  du  pus  avec  les 
tissus  au  milieu  desquels  il  est  infi^ltré  est  une  lésion  très 
fréquente,  j'oserais  dire  générale  ou  commune  à  tous  les 
tissus,  et  me  paraît  constituer  une  des  formes  les  plus 
graves  des  phlegmasies  chroniques  ou  subaiguës  :  presque 
toujours  confondue  avec  l'infiltration  tuberculeuse,  cette 
lésion  mérite  donc  une  description  toute  spéciale. 

Déjà,  dans  mon  premier  ouvrage  (1),  j'avais  signalé  le 
mode  d'altération  qui  consiste  dans  la  combinaison  du 

(i)  Tome  I,  page  108.  Essai  sur  l'anat.  patJiol,,  1816. 
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pus  avec  le  tissu  propre  des  organes  et  les  erreurs  de 
diagnostic  anatoinique  auxrjuelies  elle  peut  donner  lieu. 
Voici  ce  passa(je  : 

«  Quand  le  tissu  de  l'organe  où  se  forme  !e  pus  est  d'une 
»  texture  très  serrée,  quand  1  inflammation  n'est  pas  1res 
»  aiguë,  il  peut  se  faire  que  le  pus  entre  dans  une  espèce 
>-  de  combinaison  avec  le  tissu  de  l'organe.  S'il  est  des 
»  pneumonies  grises  (pneumonies  terminées  par  suppu- 
«  ration  dans  lesquelles  le  poumon  offre  un  aspect  gri- 
»  sâtre)  qui  sont  dues  à  l'infdtration  du  pus,  il  en  est  qui 
»  présentent  une  sorte  de  combinaison  du  jnis  avec  les 
»  poumons.  J'ai  aussi  observé  cette  altération  dans  l'utérus 
«  et  dans  le  rein  d'une  femme  qui  mourut  d'une  affection 
»  présumée  cancéreuse  de  l'estomac,  dont  Je  symptôme 
»  dominant  consistait  dans  des  douleurs  intolérables  à 
»  la  région  de  cet  organe.  A  l'ouverture,  nous  trouvâmes 
1)  l'utérus  doublé  de  volume;  son  orifice  noirâtre  et  hé- 
»  risse  de  petits  tubercules;  son  col  sain,  mais  son  corps 
»  converti  en  un  tissu  blanchâtre,  tout  à  fait  analogue  à 
»  celui  du  poumon  combiné  avec  le  pus,  d'une  consistance 
»  moindre  que  dans  l'étatnaturel  et  allant  progressivement 
»  en  diminuant,  à  mesure  qu'on  approchait  du  centre  de 
»  l'altération  oti  se  voyaient  une  matière  pultacée  et  du 

y>  pus. 

»  Le  rein,  coupé  par  son  bord  convexe,  présente  un  tissu 
»  blanchâtre,  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  nous  avions 
»  rencontré  dans  la  matrice,  et  au  milieu  duquel  était 
»  aussi  du  pus.  J'ai  observé  la  même  altération  dans  le 
»  foie,  le  testicule,  la  prostate;  elle  ne  doit  pas  plus  éton- 
»  ner  que  la  combinaison  du  sang  et  de  la  séroritë  avec  le 
»  tissu  des  organes.  « 

Je  n'ai  rien  à  changer  à  cette  description  qui  avait  été 
faite  surnature.  Or,  cettelésion  qui  consiste  dans  une  sorte 
de  combinaison  du  pus  avec  le  tissu  propre  des  organes, 
présente    tous   les   caractères  apparents   de  la  matière 
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tuberculeuse  infiltrée;  et   cest  sous  cette  qualification 
qu  elle  me  paraît  avoir  été  décrite. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  cette  altération  est 
très  simple.  Le  pus  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  propre  des  organes,  et  solidifié  par  l'absorption 
de  sa  partie  séreuse,  fait  tellement  corps  avec  le  tissu 
propre,  quoii  dirait  qu'il  est  entré  dans  une  sorte  de 
combinaison  intime  avec  lui.  C'est  alors  qu'on  a  pu  croire 
à  la  matière  tuberculeuse  infiltrée. 

J'ai  fait  représenter  (XXIX^  livr,,  pi.  5)  le  poumon  d'un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  présente  le  type  de 
cette  altération.  Le  poumon  gauche  tout  entier  était 
induré;  sa  consistance  était  considérable,  sa  couleur 
blanchâtre,  sa  disposition  lobuleuse  et  granuleuse;  les 
lobules  pouvaient  être  séparés  les  uns  des  autres;  chaque 
vésicule  représentait  une  granulation  :  dans  quelques 
points,  un  lobule  était  envahi  seul  au  milieu  de  lobules 
infiltrés  de  sérosité.  Ailleurs,  dans  un  lobule  infiltré  de 
sérosité ,  on  voyait  un  certain  nombre  de  granulations 
blanches. 

L'analyse  anatomique  de  certains  poumons  tubercu- 
leux, à  tubercules  disséminés,  m'a  permis  de  constater 
que  les  portions  de  poumon  intermédiaires  aux  tuber- 
cules, lesquelles  avaient  été  considérées  par  plusieurs 
observateurs  comme  constituées  par  de  la  matière  tuber- 
culeuse infiltrée,  n'avaient  subi  d'autre  altération  qu'une 
phlegmasie  purulente  à  pus  combiné.  Or,  je  suis  fondé  à 
admettre  que  cette  altération  est  susceptible,  sinon  de 
résolution  proprement  dite,  car  la  partie  affectée  ne  pourra 
jamais  recouvrer  sa  perméabilité,  mais  de  transformation 
en  un  tissu  induré,  inerte,  inoffensif.  Cette  induration 
par  infiltration  purulente  peut-elle  passer  à  l'état  tuber- 
culeux ?  Nous  verrons  plus  tard  quels  sont  les  faits  qui 
militent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

C'est  dans  la  même  catégorie  que  j'ai  placé  l'altération 
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suivante,  présentée  à  la  Société  anatomiqiie,  en  janvier 
135 A,  par  M.  Bartli.  C'était  un  poumon  affecté  âe  dila- 
tation bronchique,  dont  la  base  indurée,  complètement 
imperméable  à  l'air,  couleur  café  au  lait,  se  lacérait  à  la 
manière  du  tissu  du  foie.  M.  Barth  désirait  connaître 
l'opinion  de  la  Société  sur  cette  altération  :  quelques 
tubercules  épars  se  voyaient  dans  la  partie  non  indurée 
du  poumon.  Je  reconnus  dans  cette  altération,  non  l'infil- 
tration tuberculeuse,  mais  l'induration  purulente,  résultat 
d'une  sorte  de  combinaison  du  tissu  pulmonaire  avec  le 
pus,  à  la  manière  de  l'induration  par  infiltration  de  sérosité 
dans  l'œdème  dur. 

Après  le  poumon,  les  organes  dans  lesquels  on  ren- 
contre le  plus  souvent  le  pus  dans  un  état  de  combinaison 
avec  le  tissu  propre  des  organes,  ce  sont  certainement  les 
reins,  la  rate,  le  foie,  les  testicules,  la  prostate. 

Aux  reins,  c'est  dans  la  substance  corticale  que  j'ai 
le  plus  souvent  observé  l'induration  purulente ,  tantôt 
soufl  forme  diffuse,  tantôt  sous  forme  granuleuse.  Dans 
la  forme  diffuse,  la  substance  corticale  est  d'un  blanc 
café  au  lait  fragile;  dans  la  forme  granuleuse,  elle  se 
présente  sous  l'aspect  de  granulations  miliaires  avec 
divers  degrés  de  consistance  ;  et  souvent  à  côté  de  ces 
granulations  se  voient  des  abcès  miliaires  qui  sont  bien 
évidemment  le  point  de  départ  des  granulations  tubercu- 
leuses. 

Dans  la  rate,  l'altération  qui  résulte  de  la  combinaison 
du  pus  avec  le  tissu  propre  de  l'organe,  me  paraît  assez 
fréquente  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes;  elle  se 
présente  tantôt  sous  forme  diffuse ,  tantôt  sous  forme 
tuberculeuse  :  sous  la  forme  diffuse,  ce  sont  des  masses 
irrégulières  offrant  diverses  nuances  de  coloration  suivant 
la  proportion  relative  du  pus  et  du  tissu  propre  de  la 
rate  ;  j'en  ai  fait  représenter  un  exemple  (1). 

(i)  Jnatomie  pathologique  avec  planches,  II'  livr.,  pi.  5,  fjy.  i  et  2. 
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Il  ne  faut  pas  confondre  cette  altération  avec  celle  qui 
résulte  de  l'infiltration  hémorrliagique  de  la  rate  (apo- 
plexie de  la  rate)  dont  le  sang  finit  souvent  par  se  décolo- 
rer ;  il  faut  bien  moins  encore  la  confondre  avec  le  cancer 
de  la  rate,  erreur  qui  a  été  une  fois  commise  en  ma  présence. 
Sous  la  forme  tuberculeuse,  Tinduration  par  infiltration 
purulente  de  la  rate  présente  tous  les  caractères  des  tuber- 
culesdelarate  ;et  plusieurs  fois,  à  côté  de  tubercules  durs, 
j'ai  trouvé  des  tubercules  mous  et  de  petits  abcès  miliaires. 

L'étude  des  abcès  du  foie  par  infection  purulente  m'a 
souvent  permis  de  voir,  à  côté  de  foyers  purulents  bien 
constitués,  des  portions  de  foie  infiltrées  de  pus  concret  à 
l'étal  de  combiiîaison  avec  le  tissu  hépatique. 

J'ai  observé  des  altérations  du  foie  analogues  dans  le 
cas  d'abcès  hépatiques ,  traumatiques  ou  non  trauma- 
tiques  ;  et  cette  altération  consistait  bien  évidemment 
dans  du  pus  infiltré  ou  combiné  qui  donnait  au  tissu 
du  foie  la  couleur  chocolat  au  lait. 

La  suppuration  du  corps  du  testicule,  de  l'épididyme, 
de  la  prostate,  donne  lieu  aux  mêmes  considérations.  Un 
bon  nombre  de  testicules  dits  tuberculeux,  ne  sont  autre 
chose  que  des  testicules  suppures  dont  le  pus  est  entré 
dans  une  espèce  de  combinaison  avec  le  tissu  propre  de 
l'organe. 

Celte  étude  des  lésions  produites  par  du  pus,  dans  un 
état  de  combinaison  avec  les  tissus,  me  paraît  du  plus 
grand  intérêt ,  car  ces  lésions  ne  sont  nullement  incu- 
rables ;  elles  sont  susceptibles  d'une  sorte  de  résolution, 
mais  d'une  résolution  bien  moins  complète  que  la  résolu- 
lion  primitive,  c'est-à-dire  la  résolution  qui  a  succédé 
immédiatement  à  l'inflammation.  C'est  celte  résolution 
secondaire  qui  doit  soutenir  encore  nos  espérances,  ([uand 
le  moment  d'opportunité  du  traitement  des  phlegmasies 
a  été  déj)assé  et  que  la  suppuration  commence  à  se  pro- 
duire. La  terminaison  de  l'inflammation  par  une  combi- 
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naison  du  pus  avec  les  tissus  n'est  pas  une  lésion  néces- 
sairement incurable;  mais  la  portion  de  tissu  qui  en  est 
le  siège,  désorganisé,  détruite  en  tant  que  tissu  propre, 
doit  rester  à  jamais  impropre  à  remplir  ses  fonctions.  Je 
suis  fondé  à  admettre  que  cette  altération  par  combinaison 
du  pus  avec  les  tissus  peut  passer  à  Tétat  tuberculeux,  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

3^  ÉTAT,  Du  pus  réuni  en  foyer  (abcès). 

Les  abcès  sont  des  collections  ou  amas  de  pus  dans  des 
cavités  closes  accidentelles  :  les  collections  purulentes 
dans  les  cavités  closes  naturelles  (membranes  séreuses 
et  synoviales)  prennent  le  nom  d^épanchements  purulents. 

Cliniquement  considérés,  les  abcès  se  divisent  : 

1"  En  chauds  ou  aigus,  et  en  froids  ou  chroniques  ; 

2°  En  idiopathiques  et  en  symptomatiques. 

Les  abcès  chauds  ou  aigus  sont  toujours  idiopathiques. 

Les  abcès  froids  sont  tantôt  idiopathiques,  tantôt  sym- 
ptomatiques. 

I^es  abcès  dits  par  congestion  sont  en  général  sympto- 
matiques d'une  maladie  des  os  situés  à  distance,  et  plus 
particulièrement  d'une  maladie  de  la  colonne  vertébrale. 
On  pourrait  les  appeler  abcès  canalîculés,  car  ils  se  relient 
toujours  par  un' canal  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins 
sinueux,  plus  ou  moins  régulier,  à  l'os  carié  ou  nécrosé 
qui  est  leur  point  de  départ. 

Les  abcès  par  congestion  sont  essentiellement  des  abcès 
migrateurs.  Ils  supposent  un  obstacle  à  l'apparition  du  pus 
au  voisinage  du  lieu  où  il  s'est  produit  :  l'influence  de  la 
pesanteur,  de  la  laxité  du  tissu  cellulaire,  delà  contraction 
musculaire,  des  gaines  ou  plans  aponévrotiques  sur  la 
direction  que  suit  le  pus,  a  été  notée  par  tous  les  obser- 
vateurs. 

Les  abcès  symptomatiques  d'une  maladie  des  vertèbres 
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ne  sont  pas  toujours  migrateurs  ;  quelquefois  ils  sont 
sessiles,  le  pus  restant  cohibé  autour  de  l'os  malade. 

Les  abcès  dits  meta  statiques  sont  des  abcès  de  seconde 
formation  qui  se  manifestent  dans  des  organes  plus  ou 
moins  éloignés  d'un  foyer  purulent  qui  est  leur  point  de 
départ.  Toujours  multiples,  quelquefois  innombrables, 
se  concentrant  rarement  sur  un  seul  organe,  affectant  une 
grande  prédilection  pour  les  poumons  et  le  foie,  les 
abcès  aiétastatiques  se  produisent  plus  ou  moins  rapi- 
dement sans  symptômes  locaux  appréciables  ;  d'où  la 
théorie  de  la  métastase ,  c'est-à-dire  de  la  formation 
de  ces  abcès  par  le  transport  du  pus  en  nature  du 
foyer  primitif  sur  tel  ou  te!  organe.  Nous  verrons 
bientôt  que  ces  abcès  multiples  sont  le  résultat,  non 
d'une  résorption  du  pus,  mais  bien  d'une  phlébite  puru- 
lente (1). 

L'anatoraie  pathologique  des  abcès  présente  à  consi- 
dérer :  1"  le  pus;  2°  la  poche  ou  kyste  dans  lequel  il  est 
contenu;  3°  l'évolution  de  l'abcès. 

1°  J'ai  déjà  parlé  du  pus;  j'ai  également  parlé  de 
la  poche  de  circonscription  du  pus  à  l'article  Kystes 
ADVENTiFS,  SOUS  le  titre  de  Kystes  adventifs  purulents  (2), 
je  me  contenterai  donc  de  quelques  considérations  géné- 

(1)  A  côté  des  abcès  inétastatiques,  suite  de  plaies  ou  d'opérations 
chirurgicales,  nous  devons  placer  les  abcès  qui  sont  produits  par  le 
virus  de  la  morve  :  ces  abcès  morveux  sont  quelquefois  miliaires,  innom- 
brables et  se  produisent  dans  toutes  les  parties  du  corps  (muscles,  pé- 
rioste, peau,  tissu  cellulaire,  etc.).  Ils  sont  quelquefois  si  petits  qu'ils 
ne  peuvent  pas  fournir  une  seule  gouttelette  de  pus.  Ils  sont  tantôt 
agglomérés,  tantôt  disséminés.  Le  cas  le  plus  remarquable  que  j'aie 
observé  est  sur  le  testicule  d'un  cheval  morveux  (pre'senté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Pigné  en  juin  1847)-  ^'^  testicule  divisé  présentait 
une  multitude  de  points  purulents  miliaires,  disséminés  au  milieu  d'un 
testicule  dont  le  tissu  paraissait  sain.  Si  l'animal  avait  vécu,  ces  milliers 
de  points  purulents  seraient  devenus  des  milliers  de  granulations  plus 
ou  moins  dures. 

(2)  Voy.  tome  III,  page  53 1. 
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raies.  Je  crois  devoir  maintenir  la  distinction  que  j'ai 
établie  entre  l'abcès  et  le  kyste  purulent,  réserver  le  nom 
de  kyste  purulent  à  la  collection  purulente  qui  a  une 
certaine  ancienneté,  et  conserver  le  nom  d'abcès  aux 
collections  purulentes  dont  les  parois ,  imparfaitement 
organisées,  sont  incessamment  le  siège  d'une  sécrétion 
purulente  et  tendent  à  s'ouvrir  au  dehors. 

2°  La  poche  de  circonscription  du  pus  n'est  bien  con- 
stituée que  dans  l'abcès  chronique.  Dans  l'abcès  aigu,  ce 
n'est  que  rationnellement  qu'on  l'admet,  car  elle  est  à 
l'état  rudimentaire,  elle  ne  saurait  être  disséquée.  L'ab- 
cès chronicjue  du  cerveau  offre  le  type  de  la  membrane 
de  circonscription  des  abcès.  Dans  cet  organe,  cette  mem- 
brane est  dans  beaucoup  de  cas  naturellement  disséquée, 
vu  le  peu  deconsistance  des  couches  cérébrales  adjacentes 
ordinairement  ramollies. 

II  n'y  a  pas  en  général  de  perte  de  substance  pour  la 
formation  d'un  abcès.  La  gangrène  ou  eschare  du  tissu 
cellulaire  est  l'exception  et  non  la  règle,  ou  plutôt  elle  est 
une  complication.  Il  est  possible  qu'on  ait  souvent  pris 
pour  des  eschares  des  produits  pseudo-membraneux. 

Il  me  paraît  démontré  que  la  poche  de  circonscription 
des  abcès,  de  même  que  la  membrane  cicatricielle  granu- 
leuse des  plaies  qui  suppurent,  est  le  résultat  de  l'organi- 
sation d'une  fausse  membrane. 

L'aspect  velouté  de  la  surface  interne  des  kystes  puru- 
lents a  fait  admettre  que  ces  kystes  étaient  constitués  par 
une  membrane  muqueuse  de  nouvelle  formation^  et  l'on  cite 
pour  exemple  la  membrane  veloutée  qui  tapisse  les  abcès 
par  congestion.  Certes,  si  le  caractère  muqueux  pouvait 
être  admis  dans  quelque  cavité  purulente,  ce  serait  dans 
les  abcès  par  congestion,  dans  ceux  surtout  qui  sont 
depuis  longtemps  ouverts  en  dehors.  Mais  nous  avons  vu 
ailleurs  (voy.  Productions  muqueuses)  que  les  membranes 
qui  tapissent  les  canaux  purulents  ne  présentaient  en 
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aucune  manière  la  structure  des  membranes  muqueuses, 
qu'elles  n'en  avaient  que  Tapparence. 

3°  Anatomie  pathologique  d'évolution  de  l'abcès. 

Cette  évolution  comprend  trois  périodes  :  première 
période,  formation  du  pus;  deuxième  période,  formation 
de  l'abcès;  troisième  période,  kyste  purulent. 

Première  période.  —  Formation  du  pus.  Soit  une  inflam- 
mation circonscrite  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  Fana- 
tomie  pathologique  de  cette  inflammation  peut  être  faite 
en  partie  sur  le  vivant.  Elle  présente  un  point  central  où 
Tinflammation  est  à  son  maximum  de  développement. 
C'est  le  point  par  lequel  elle  a  débuté;  c'est  aussi  par  ce 
point  que  débutera  la  suppuration. 

Autour  de  ce  point  central  est  une  zone  indurée  qui 
complète  la  tumeur  phlegmoneuse.  On  pourrait  encore 
admettre  une  zone  de  circonscription  qui  établit  la  limite 
des  parties  enflammées. 

C'est  donc  par  le  point  central  que  débute  la  suppura- 
tion :  ce  n'est  que  postérieurement  et  successivement 
qu'elle  s'étend  aux  zones  indurées  circonvoisines. 

Il  y  a  donc  un  moment  où  la  suppuration  n'occupe  que 
le  centre  du  foyer,  et  par  conséquent  où  il  ne  serait  pas 
impossible  de  prévenir  la  suppuration  de  la  partie  simple- 
ment indurée,  qui  n'a  encore  subi  que  l'inflammation 
pseudo-membraneuse. 

Cette  vérité  a  été  mise  dans  tout  son  jour  par  M.  Chas- 
saignac,  dans  son  remarquable  ouvrage  sur  la  suppura- 
tion où  il  a  parfaitement  établi  l'unité,  ou,  suivant  son 
langage  ,  Vunicité  du  foyer  purulent  à  toutes  les  périodes 
du  phlegmon  :  «  Aussitôt,  dit-il,  qu'il  y  a  du  pus  appré- 
»  ciable  dans  un  phlegmon  simple,  il  ne  forme  qu'un  seul 
»  foyer  :  il  n'y  a  pas  deux  périodes,  l'une  de  productions 
»  purulentes  isolées  et  multiples,  l'autre  d'agglomération 
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»  OU  de  concrétion  en  un  seul  loyer  de  produits  purulents 
»  partiels,  d'abord  disséminés  dans  la  masse  générale  du 
»  phlegmon;  »  et  je  suis  parfaitement  de  cet  avis. 

Lorsque  le  pus  se  forme  dans  un  phlegmon,  il  se  pro- 
duit comme  par  couches  successives  du  point  central  à  la 
circonférence,  jamais  par  foyers  dislùicts ,  car  pour  des 
foyers  distints  il  faudrait  autant  de  centres  d'inflammation 
que  de  foyers. 

Le  pus,  au  moment  de  sa  formation,  est  constamment 
infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  qui  a  acquis,  par  le  fait  de 
l'inflammation,  une  extrême  fragilité. 

L'étude  de  l'abcès  aigu  à  sa  première  période,  ou  période 
d'infiltration,  est  donc  en  opposition  avec  la  théorie  d'une 
membrane  pyogénique;  car  il  y  a  du  pus  de  formé  bien 
longtemps  avant  qu'il  n'y  ait  une  membrane  de  circon- 
scription. Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  cette  période 
d'infiltration  du  pus,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
escharifié,  les  uns  libres,  les  autres  adhérents  encore  par 
leurs  nerfs  et  par  leurs  vaisseaux;  et  c'est  sans  doute  la 
présence  de  ces  lambeaux  escharifiés  qui  a  suggéré  la 
doctrine  de  la  production  du  pus  par  la  gangrène,  ou 
par  la  décomposition  du  tissu  cellulaire. 

La  conséquence  pratique  à  laquelle  est  arrivé  M  Chas- 
saignac,  c'est  qu'il  faut  ouvrir  les  phlegmons"  d'aussi  bonne 
»  heure  que  possible,  aussitôt  qu'il  y  a  fluctuation  dis- 
»  tincte,  et  par  conséquent  la  plupart  du  temps  pendant 
M  l'époque  qui,  dans  les  idées  générales,  correspond  à  la 
»  période  de  crudité  des  abcès.  Or,  quelque  volumineux 
»  que  soit  le  phlegmon,  quelque  prompte  que  soit  l'ou- 
»  verture,  du  moment  qu'il  y  a  du  pus  et  que  celui-ci  est 
»  complètement  éliminé  par  le  lavage,  il  y  a  possibilité 
»  d'une  réunion  immédiate  et  résolution  rapide  de  la 
»  masse  engorgée.  » 

Assurément  voilà  un  très  beau  résultat,  et  je  dirai  que, 
théoriquement,  ce  résultat  s'explique  très  bien  par  l'ana- 
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tomie  pathologique,  car  la  partie  indurée  du  phlegmon 
n'étant  atteinte  que  d'infiltration  pseudo-membraneuse, 
la  résolution  n'est  nullement  impossible. 

Deuxième  période.  —  Formation  de  t abcès.  A  la  période 
de  formation  du  pus  qu'on  pourrait  aussi  appeler  période 
d'infiltration  du  pus,  succède  la  période  de  collection  du 
pus  dans  un  foyer  ou  période  de  formation  de  l'abcès. 
Dans  le  principe,  le  foyer  purulent  est  peu  régulier, 
mais  toutes  ses  parties  communiquent  entre  elles.  Ce 
foyer  est  traversé  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  quel- 
quefois par  les  tissus  propres  qui  n'ont  pas  participé  à 
l'inflammation  du  tissu  cellulaire  :  l'escharification  des 
tissus  n'est  pas  nécessaire  pour  la  formation  d'un  abcès,  il 
suffit  de  l'éoartement  du  tissu  cellulaire  par  le  pus  accu- 
mulé ou  de  sa  rupture,  conséquence  de  sa  fragilité. 
A  cette  deuxième  période,  une  exsudation  pseudo-mem- 
braneuse tapisse  la  totaUté  du  foyer  5  et  c'est  cette  fausse 
membrane  qui,  en  s'organisant,  ne  tarde  pas  à  consti- 
tuer la  membrane  dite  pyogénique ,  ou  plutôt  le  kyste 
purulent. 

Troisième  période.  —  Kyste  purulent.  Les  parois  de 
l'abcès  sont  formées  par  une  membrane  rouge,  grenue 
ayant  tous  les  caractères  anatomiques  de  la  membrane 
dite  pyogénique  des  plaies  qui  suppurent.  Le  foyer  est 
encore  traversé  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  ont 
résisté  à  la  distension  et  qui  constituent  des  espèces  de 
brides  que  le  doigt  rencontrait  et  déchirait,  lorsqu'on 
avait  la  mauvaise  habitude  d'introduire  le  doigt  dans  la 
cavité  d'un  abcès  qu'on  venait  d'ouvrir. 

A  cette  période,  l'induration  de  circonscription  de 
l'abcès  est  dissipée,  et  si  l'abcès  a  une  certaine  ancien- 
neté, et  surtout  s'il  devient  chronique,  la  pression  exercée 
sur  l'abcès,  ou  à  son  voisinage,  est  si  peu  douloureuse 
qu'on  a  pu  prendre  quelquefois  un  kyste  purulent  pour 
un  kyste  séreux  ou  autre  :  à  aucune  période  de  son  déve- 
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loppement  le  kyste  purulent  ne  saurait  être  disséqué,  tant 
ii  est  adhérent  aux  parties  voisines.  Les  kystes  purulents 
du  cerveau  font  exception,  lorsqu'ils  ont  une  certaine 
ancienneté. 

Il  est  bien  rare  que  les  kystes  purulents  restent  station- 
naires;  tôt  ou  tard  ils  s'enflamment  dans  un  point  de 
leur  surface  et  se  perforent.  Cette  loi  s'applique  même 
aux  collections  purulentes  qui  se  ])roduisent  accidentelle- 
ment dans  des  kystes  séreux  ou  autres  fortement  orga- 
nisés. Ainsi  M.  Gelé  a  présenté  h  la  Société  anatomique, 
en  janvier  18 /i6,  un  kyste  de  l'ovaire,  observé  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  malade  depuis  deux 
ans,  à  la  suite  d'une  couche;  kyste  reconnu  pendant  la 
vie  par  le  toucher  rectal  et  qu'on  avait  cru  être  la  consé- 
quence d'un  foyer  sanguin  rétro-utérin.  Ce  kyste  s'est 
ouvert  successivement  dans  le  rectum  d'abord,  puis  dans 
la  vessie,  et,  en  dernier  lieu,  dans  la  cavité  péritonéale  où 
il  a  déterminé  une  inflammation  mortelle. 

Les  épanchements  purulents  des  cavités  séreuses  résis- 
tent beaucoup  plus  au  travail  de  perforation.  Je  n'ai 
observé  cette  perforation  qu'à  la  plèvre  et  dans  le  cas 
seulement  d'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-pleural, 
ce  qui  m'a  fait  admettre,  comme  une  sorte  de  loi,  que  les 
membranes  séreuses  ne  peuvent  se  perforer  que  lors- 
qu'elles sont  attaquées  du  dehors  au  dedans,  je  veux  dire 
de  la  surface  adhérente  à  la  surface  libre  :  ainsi  les 
cavernes  pulmonaires  superficielles  s'ouvrent  très  facile- 
ment dans  la  cavité  pleurale  lorsque  le  feuillet  viscéral 
est  sans  adhérence  avec  le  feuillet  pariétal. 

A  J'occasion  de  ce  travail  de  perforation  des  abcès,  je 
signalerai  le  fait  suivant  :  c'est  que  les  artères  qui  traver- 
sent un  foyer  purulent  peuvent  être  perforées  par  suite 
du  travail  inflammatoire  qui  s'empare  de  leurs  parois  du 
dehors  au  dedans. 

Un  individu  avait  une  tumeur  blanche  du  genou.  Deux 
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abcès  se  forment,  on  les  ouvre.  Quelques  jours  après,  le 
malade  meurt  d'une  hémorrhagie  foudroyante  qui  se  fait 
issue  par  Tune  des  plaies.  A  l'ouverture ,  on  trouve  une 
perforation  de  l'artère  poplitée.  On  a  va  des  veines  s'ouvrir 
dans  des  foyers  purulents- 

L'explication  de  ce  fait  me  paraît  facile  :  lorsque  les 
vaisseaux  sont  isolés  dans  une  certaine  étendue  au  milieu 
de  foyers  purulents,  ils  peuvent  se  perforer  par  eschare, 
parce  qu'ils  sont  dépouillés  de  leurs  moyens  de  nutri- 
tion qui  leur  arrivent  tous  par  leur  tunique  externe  : 
c'est  ce  que  j'ai  vu  dans  un  cas  de  ligature  de  l'artère 
carotide  primitive ,  dénudée  dans  une  trop  grande 
étendue. 

Déplacement  ou  migration  que  subit  le  pus  dam  certains  foyers 
purulents. 

Les  abcès  migrateurs  sont  essentiellement  des  abcès 
par  congestion ,  dont  la  source  est  dans  un  corps  étran- 
ger, dans  une  nécrose  ou  carie  des  os  ;  et  voici  comment 
les  choses  se  passent  : 

Le  pus  augmentant  sans  cesse  en  quantité,  les  parois 
du  foyer  sont  distendues:  inégalement  résistantes,  elles 
cèdent  dans  le  point  sur  lequel  la  distension  porte  d'une 
manière  plus  particulière.  La  position  déclive  du  foyer, 
et  par  conséquent  l'influence  de  la  pesanteur,  la  présence 
des  aponévroses,  la  résistance  plus  on  moins  grande  des 
tissus,  la  contraction  musculaire,  déterminent  presque 
toujours  la  direction  que  suivra  le  pus. 

La  migration  du  pus  se  produit  non  d'après  la  théorie 
deBordeu,  qui  admettait  l'infiitration  du  pus  de  cellule 
en  cellule,  par  suite  de  la  perméabilité  du  tissu  cellulaire, 
mais  bien  par  une  inflammation  dans  un  point  déterminé 
des  parois  du  foyer  primitif,  inflammation  qui  donne  à 
ces  parois  une  fragilité  ou  frangibilité  telle  que  la  simple 
iv,  3  S 
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pression  exercée  par  le  pus  suffît  pour  amener  leur  solu- 
tion de  continuité. 

L'étude  des  trajets  purulents,  de  leurs  déviations,  des 
renflements  souvent  multiples  qu'ils  présentent,  de  la 
membrane  interne  de  ces  foyers  ou  canaux  purulents  qui 
datent  quelquefois  de  plusieurs  années,  est  un  des  points 
les  plus  intéressants  de  l'histoire  des  abcès  migrateurs. 

Lorsque  la  source  du  pus  est  dans  le  foyer  purulent 
lui-même,  le  déplacement  de  ce  pus  est  bien  peu  considé- 
rable. Le  foyer  s'accroît  sur  place  ;  le  déplacement  du  pus  j 
semble,  dans  ce  cas,  n'avoir  d'autre  but  que  l'ouverture  i 
du  foyer  :  il  est  évident  que  l'abcès  ne  pourrait  rester 
stationnaire,  que  s'il  y  avait  équilibre  parfait  entre  l'exha- 
lation et  l'absorption,  ce  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  saurait 
être  que  temporaire;  il  n'est  pas  moins  évident  que  le  pus 
incessamment  sécrété  tend  à  dilater  dans  tous  les  sens  les 
parois  du  foyer,  mais  que  la  moindre  résistance  de  ces 
parois,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  des  mem- 
branes muqueuses,  doit  le  diriger  vers  Tune  ou  l'autre 
de  ces  membranes  (1).  Pourquoi  les  abcès  situés  au 
voisinage  des  membranes  séreuses  perforent-ils  si  rare- 
ment ces  membranes?  C'est  uniquement  par  la  facilité 
avec  laquelle  les  deux  feuillets  contigus  de  ces  mem- 
branes contractent  des  adhérences.  Cela  est  si  vrai  que 
si  une  circonstance  quelconque  s'oppose  à  l'adhésion,  la 
perforation  de  la  séreuse  attaquée  ainsi  du  dehors  au 
dedans,  s'opère  avec  la  plus  grande  facilité. 

Terminaison  des  abcès.  Les  abcès  se  terminent  de  deux 
manières  :  1°  par  l'évacuation  spontanée  ou  artificielle  du 
pus;  2°  sans  perforation,   par   l'absorption  tantôt  com- 


(i)  Cette  force  centrifuge,  cette  tendance  invincible  du  pus  à  se  porter 
vers  les  téguments,  avait  tellement  frappé  Hunter,  qu'il  la  comparait,  avec 
plus  d'esprit  que  de  vérité,  à  la  force  qui  dirige  la  plumule  de  la  plante 
du  côté  de  l'atmosphère. 
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plète,    tantôt    incomplète   de    ce    produit  de  sécrétion 
morbide. 

1*  La  perforation  spontanée  d'un  foyer  purnlent  pour 
laquelle  Hunter  avait  créé  une  force  d'^absorption  qu'il 
!X^^e\di\\.  progressive,  est  due  :  1°  à  la  distension  des  parois 
du  foyer  qui  cèdent  du  côté  de  ia  peau  peu  à  peu  dépouil- 
lée de  son  tissu  cellulaire  et  de  ses  vaisseaux;  2°  à  une 
eschare  qui  se  produit  au  centre  de  la  distension  et  de 
ramincissement.  Toute  perforation  spontanée  d'abcès  se  fait 
par  eschare, 

La  perforation  spontanée  de  Tabcès  est  souvent  bien 
préférable  à  la  perforation  artificielle  qui  s'opère  soit  par 
le  caustique,  lorsqu'il  est  nécessaire  d'une  perte  de  sub- 
stance, soit  par  l'instrument  tranchant. 

Après  l'évacuation  du  pus,  les  parois  de  l'abcès  mises 
en  contact  ou  spontanément,  ou  par  une  pression  mo- 
dérée, se  réunissent  à  l'aide  d'une  exsudation  pseudo- 
membraneuse ,  par  le  même  mécanisme  que  les  deux 
lèvres  affrontées  d'une  plaie  qui  suppure  :  dans  1  un  et 
l'autre  cas,  il  y  a  réunion  immédiate  par  deuxième  inten- 
tion (1). 

J'ai  dit  ailleurs  (2)  que  les  abcès  proprement  dits  pou- 
vaient se  transformer  en  kystes  purulents  chroniques, 
dans  la  cavité  desquels  il  s'établissait  une  sorte  d'équi- 
libre entre  l'exhalation  et  l'absorption,  et  qui  pouvaient 
ainsi  subsister  pendant  lontjues  années  ;  mais  ce  mode  de 
guérison  ne  saurait  être  que  temporaire. 

La  guérison  définitive,  sans  perforation  d'un  abcès, 
suppose  nécessairement  l'absorption  du  pus  sans  sécrétion 
correspondante  :  or  cette  absorption  qui  s'opère  quelque- 
fois à  l'état  aigu,  s'observe  bien  plus  souvent  à  l'état 
chronique. 


(i)  Voy.  Tome  I,  classe  des  Adhésions. 

(2)  Voy.  tome  III,  page  53 1 ,  Kystes  adventifs  purulents. 
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La  guéiison  sans  perforation  des  abcès  chroniques  se 
fait  quelquefois  sponiaiiément,  mais  elle  est  presque 
toujours  provoquée  par  Tart.  L'application  successive 
d'un  grand  nombre  de  vésicatoires  volants  sur  ces  foyers 
purulents  chroniques,  combinée  avec  l'application  suc- 
cessive de  larges  cautères,  sont  une  excellente  médica- 
tion dont  j'ai  vu  les  meilleurs  effets,  même  dans  le  cas 
d'abcès  par  congestion. 

Le  fait  le  plus  remarquable  que  j'aie  observé  est  celui 
d'une  jeune  demoiselle  affectée  d'abcès  par  congestion, 
par  suite  de  carie  des  deux  premières  vertèbres  lom^ 
baires. 

J'avais  fait  appliquer  quatre  larges  cautères,  deux  de 
chaque  côté  des  vertèbres  malades  ;  ces  cautères  avaient 
même  été  renouvelés  plusieurs  fois,  et  cependant  une 
énorme  collection  fluctuante  se  produisit  dans  l'abdomen. 
Plus  tard,  une  seconde  collection  non  moins  considérable, 
communiquant  avec  la  précédente,  se  manifesta  à  la  partie 
interne  et  antérieure  de  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse. 
De  larges  vésicatoires  d'abord,  plus  tard  de  larges  cau- 
tères furent  successivement  appliqués  sur  les  deux 
foyers  purulents  qui  finirent  par  disparaître  complète- 
ment. La  malade  est  depuis  longtemps  parfaitement 
guérie  ;  sa  taille,  non  sensiblement  déformée,  parfaite- 
ment rectiligne,  a  perdu  à  peu  près  en  hauteur  celle  du 
corps  de  deux  vertèbres  lombaires.  Mais  pour  obtenir  ce 
résultat,  il  est  nécessaire  de  deux  conditions  : 

i°  Il  faut  que  le  pus  ne  soit  pas  sous-cutané,  et  par 
conséquent  que  la  peau  ne  soit  pas  exposée  à  subir  le 
travail  inflammatoire  qui  précède  le  travail  de  perfo- 
rationj  2°  il  faut  que  le  pus  ne  soit  pas  incessamment 
renouvelé,  et  que  par  conséquent  la  source  de  la  suppu- 
ration soit  tarie. 

L'observation  clinique  démontre  donc  qu'une  vaste 
colleciion  de  pus  peut  être  résorbé*  Que  se  passe-t-il? 
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Le  pus  est-il  résorbé  en  totalité?  est-il  résorbé  dans  sa 
partie  liquide  seulera(;nt?  L\inalomie  pathologique  peut 
seule  résoudre  cette  question. 

Or,  dans  phisieurs  cas  où  la  résorption  du  pus  avait 
paru  complète,  j'ai  trouvé  des  vestiges  du  foyer  purulent, 
tantôt  dans  une  matière  caséiforme,  analogue  au  mastic 
de  vitrier  ou  à  la  matière  tuberculeuse,  tantôt  dans  une 
matière  jaunâtre  comme  micacée,  infiltrée  dans  un  tissu 
cellulaire  dense,  fibreux,  qui  paraissait  avoir  fait  partie 
des  parois  du  foyer  :  dans  un  cas  où  le  psoas  avait  servi 
degaîne  au  pus,  j'ai  trouvé  ce  muscle  atrophié,  à  peine 
reconnaissable  et  pénétré  d'une  substance  pultacée,  jau- 
nâtre et  micacée,  analogue  à  la  matière  tuberculeuse 
altérée. 

Les  faits  de  ce  genre  me  paraissent  éminemment 
propres  à  résoudre  la  question  relative  à  l'affinité  qui 
existe  entre  le  pus  et  la  matière  tuberculeuse. 

Pour  terminer  l'histoire  anatomique  de  l'inflammation 
purulente,  il  me  reste  à  parler  des  abcès  dits  métastatiques 
OM  par  résorption  purulente. 

D.  Des  abcès  dits  métastatiques  ou  par  résorption  purulente. 

Nous  avons  VU  que  les  abcès  consécutifs  ou  secondaires, 
dits  abcès  par  congestion,  qui  se  manifestent  bien  loin  du 
point  de  départ  ou  du  foyer  primitif,  communiquaient 
constamment  avec  ce  foyer  primitif  :  il  n'en  est  pas  de 
même  des  abcès  auxquels  Iqs  anciens  ont  donné  le  nom 
d'abcès  métastatiques,  abcès  ([ui  se  produisent  à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  considérable  de  l'organe  qui  est 
actuellement  le  siège  de  la  suj^puration,  et  qu'ils  suppo- 
saient gratuitement  ormes  par  le  transport  en  nature  du 
pus  d'un  lieu  dans  un  autre  (d'où  le  nom  de  métastase), 
sans  s'inquiéter  des  moyens  de  transport.  Et  encore 
aujourd'hui  on  admet  assez  généralement  une  terminai- 


518  ANATOMIt:    PATHOLOGIQUE    GÉNÉUALE. 

son  de  liiiflammatiou  par  métastase;  mais  nous  verrons 
que  la  métastase  proprement  dite  n'existe  pas. 

La  question  de  la  métastase  se  lie  à  celle  de  la  résorption 
purulente,  de  ï  infection  purulente  ei  de  la  diathèse  purulente, 
tontes  questions  sur  lesquelles  Fétude  de  la  phlébite  a  jeté 
dans  ces  derniers  temps  le  jour  le  plus  lumineux. 

L'anatomie  pathologique  avait  depuis  longtemps  con- 
staté qu'à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirurgi- 
cales, on  trouvait  souvent  comme  cause  de  mort  de 
nombreux  ai)cès  dans  différents  viscères.  Ce  sont  ces 
collections  purulentes ,  presque  toujours  multiples  que 
les  anciens  ont  appelées  abcès  métastatiques  : 

1°  Parce  que  ces  abcès  se  forment  loin  de  la  plaie; 
2°  Parce  qu'on  ne  trouve  pas  autour  d'eux  la  raison 
suffisante  de  leur  formation  ; 

3''  Parce  que,  en  général,  ils  se  produisent  sourdement 
sans  douleur  et  sans  aucun  signe  local  qui  puisse  révéler 
leur  existence. 

Les  considérations  dans  lesquelles  je  vais  entrer  établi- 
ront que  le  mot  de  métastase,  tel  qu'il  a  été  compris  par  les 
anciens,  doit  être  banni  du  langage  médical  :  il  en  est  de 
même  de  la  dénomination  de  résorption  purulente,  déno- 
mination que  l'on  croyait  présider  à  la  formation  des 
abcès  dits  métastaticjiies,  parce  (ju'on  admettait  que  le  pus 
résorbé  en  nature  était  déposé  en  nature  dans  les  tissus, 
indépendamment  de  tout  travail  phlegmasique  de  ces 
tissus,  ce  qui  est  une  très  grave  erreur. 

Siège  des  abcès  dits  métastatiques.  On  rencontre  ces  abcès 
partout,  jusque  dans  le  cerveau  :  quelquefois  même  on 
rencontre  des  collections  purulentes  dans  les  séreuses, 
dans  les  capsules  synoviales;  mais  les  poumons  et  le  foie 
sont  incomparablement  le  siège  le  plus  habituel  de  ces 
abcès  qui  sont  quelquefois  innombrables. 

La  théorie  des  anciens  sur  les  abcès  dits  métastatiques 
était  toute  simple,  et  la  conséquence  des  doctrines  humo- 
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raies  qui  avaient  cours  dans  la  science.  L'observation 
clinique  ayant  constaté  la  coïncidence  de  ces  faits  : 
1°  diminution  ou  suppression  presque  complète  de  la 
suppuration  d'une  plaie;  2°  invasion  d'une  fièvre  vive 
précédée  de  frissons;  3°  présence  du  [)us  dans  Fépaisseur 
des  viscères,  il  était  tout  naturel  d'admettre  que  le  pus 
résorbé  refluait  de  la  plaie  dans  le  sang,  produisait  la 
fièvre  qu'on  appelait  fièvre  de  i^ésorpiion,  et  était  déposé 
dans  les  viscères.  Les  anciens  ne  s'inquiétaient  d'ailleurs 
nullement  de  la  manière  dont  s'opéraient  ce  reflux,  ce 
transport,  ce  dépôt.  11  y  avait  métastase,  disaient-ils,  et  ce 
mot  tenait  lieu  de  toute  explication. 

Le  solidisme  de  l'école  dePinel,  continué  par  l'école  de 
Bicbat,  se  révolta  contre  cette  doctrine  humorale  :  au  lieu 
de  considérer  la  dessiccation  de  la  plaie  comme  cause  des 
abcès  intérieurs,  on  la  regarda  comme  un  effet.  Boyer  dit 
expressément  que  les  abcès  intérieurs  sont  la  cause  de  la 
suppression  de  la  suppuration  des  plaies.  Dupuytren  ac- 
cusait sans  cesse  les  phlegmasies  accidentelles  ou  inter- 
currentes des  viscères,  de  la  mort  de  ses  opérés;  et  nous 
l'avons  vu,  après  avoir  conseillé  plus  que  personne  le 
renouvellement  de  Fair  dans  ses  salles,  finir  par  l'in- 
terdire presque  entièrement  dans  la  salle  des  opérés, 
pour  prévenir,  disait-il,  toute  cause  de  phlegmasie  vis- 
cérale. 

Or,  deux  organes  étant  le  siège  le  plus  ordinaire  des 
abcès  multiples  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations 
chirurgicales,  à  savoir  :  le  foie  et  les  poumons,  les 
théories  ne  raan([uèrent  pas  pour  expliquer  cette  pré- 
dilection de  la  métastase  purulente  pour  ces  deux  or- 
ganes. 

Relativement  aux  abcès  pulmonaires,  les  travaux  d'ana- 
tomie  pathologique  sur  les  tubercules  pulmonaires  au 
commencement  de  ce  siècle,  la  fréquence  de  ces  tuber- 
cules à  l'état  latent,  à  l'état  dit  de  crudité,  sur  un  grand 
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nombre  d'individus,  chez  lesquels  on  ne  les  avait  même 
pas  soupçonnés  pendant  la  vie,  firent  admettre  que  les 
abcès  multiples  trouvés  dans  les  poumons,  à  la  suite  des 
opérations  chirurgicales,  n'étaient  autre  chose  que  des 
tubercules  antérieurs  dont  l'opération  avait  favorisé  le 
développement.  C'était  au  moins  une  consolation  pour  les 
chirurgi(!ns  dans  les  cas  malheureux,  et  ils  en  usaient 
largement. 

Élève,  je  doutais  malgré  !a  parole  du  maître;  et  ce 
maître,  c'était  Dupuytren  !  Mais  l'occasion  ne  tarda  pas  à 
se  présenter,  de  convertir  eïi  certitude  mes  doutes  à  cet 
égard. 

Devenu,  en  182/i,  professeur  à  la  Faculté  de  nîédecine 
de  Montpellier,  j'étais  presque  toujours  invité  par  mes 
honorés  collègues,  les  professeurs  Delpech  et  Lalle- 
mant  (1),  à  assister  aux  opéraiions  importantes  qu'ils 
pratiquaient  à  l'hôpital  Saint-É!oi. 

En  jaîivier  1825,  il  entra  dans  le  service  de  Delpech  un 
paysan  des  Cévennes,  âgé  de  trente  ans  environ,  d'une 
forte  constitution,  de  la  plus  brillante  santé,  pour  une 
nécrose  de  la  moitié  supérieure  du  corps  du  tibia,  avec 
plusieurs  fistules.  L'extraction  du  séquestre  lut  décidée; 
une  couronne  de  trépan  fut  pratiquée  au  niveau  de 
la  fistule  principale.  Une  portion  du  sécjuestre  fut 
extraite  :  l'opération  fut  longue,  très  douloureuse;  le 
malade  demanda  grâce.  Sur  ses  instances,  la  fin  de  l'opë- 
ratioiî  fut  remise  à  quelques  jours  :  huit  jours  après 
deuxième  opération,  qui  fut  beaucoup  plus  longue  et 
surtout  beaucoup  plus  douloureuse  que  la  première,  car 
il  fallut  opérer  sur  des  parties  encore  enflammées 
par  la  première  opération,  et  ouvrir  une   large  issue  au 

(i)  Qu'il  me  soit  permis  de  déplorer  ici  la  fin  tragique  de  Delpecli  et  la 
mort  pre'maturée  de  Lallemand,  tous  deux  hommes  d'une  grande  valeur 
avec  dei  mérites  divers. 
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reste  de  Tos  nécrosé.  L'opération  ne  laissa  cralUenrs 
rien  à  désirer  en  tant  qu'opération.  Mais  du  cinquième 
au  sixième  jour,  frissons  violents,  de  longue  durée,  suivis 
d'une  chaleur  intense;  bientôt  stupeur,  prostration,  sub 
delirium,  ictère  :  mort  le  quinzième  jour  de  la  deuxième 
opération. 

Je  retrouvais  là  tous  les  symptômes  que  j'avais  si 
souvent  observés  dans  le  service  de  Dupuytren,  à  la  suite 
des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales.  J'assistai  à 
l'autopsie  qui  lut  faite  en  présence  d'un  très  grand  nombre 
d'élèves.  Je  reconnus  identiquement  les  mêmes  altérations 
morbides  dans  les  mêmes  organes,  à  savoir  :  une  multi- 
tude d'abcès  à  divers  degrés  dans  les  deux  poumons,  et  un 
nombre  non  moins  considérable  d'abcès  dans  le  foie  :  or, 
immédiatement,  le  cadavre  sous  les  yeux,  Delpech,  pro- 
fesseur aussi  disert  qu'opérateur  habile,  se  mit  à  impro- 
viser sur  ce  cas  une  très  belle  leçon,  dans  laquelle  il 
déplorait  le  malheur  des  chirurgiens  lorsqu'ils  tombaient 
sur  des  sujets  tuberculeux,  chez  lesquels  la  fièvre  trauraa- 
tique  amenait  le  développement  rapide  d'affections  tuber- 
culeuses préexistantes.  Je  croyais  encore  entendre  Dupuy- 
tren :  c'était  exactement  la  même  doctrine  et  les  mêmes 
regrets. 

Séance  tenante,  Delpech  me  prie  avec  une  grâce  par- 
faite, de  dire  devant  MM.  les  élèves,  quelle  était  ma  ma- 
nière de  voir  à  ce  sujet.  Je  lui  répondis  que  la  doctrine 
qu'il  soutenait  était  celle  qui  était  généralement  adoptée  ; 
mais  que  si  cette  interprétation  s'appliquait  à  un  cer- 
tain nombre  de  faits  ,  elle  ne  pouvait  nullement  me 
satisfaire  pour  le  cas  actuel.  Comment  admettre  que  cet 
individu  qui,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  avait  tous 
frappés  par  sa  belle  et  forte  constitution,  par  son  teint  si 
animé,  qui  annonçait  une  exubérance  de  vie,  fût  déjà 
un  tuberculeux?  Et  d'ailleurs,  ajoutai-je,  si,  à  la  rigueur, 
l'opinion  de  la  tuberculisation  préexistante  pouvait  être 
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soutenue  par  rapport  aux  poumons,  elle  ne  saurait  l'être 
quant  au  foie  qui  est  peut-éire  un  des  organes  les  moins 
sujets  aux  tubercules.  Delpech  lut  ébranlé  dans  sa  manière 
de  voir,  mais  non  convaincu.  Mais  ce  fait  resta  gravé 
dans  mon  esprit  en  caractères  ineffaçables  (1). 

Dès  ce  moment,  la  ihéoiie  des  tubercules  préexistants, 
comme  cause  formelle  des  abcès  viscéraux,  â\ts  métasta- 
tiques,  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales, 
fut  ruinée  à  tout  jamais  dans  mon  esprit,  et  il  me  fut 
démontré  que  le  développement  de  ces  abcès  tenait  à  une 
cause  postérieure  à  l'opération. 

Cette  cause  postérieure  à  l'opération,  c'est  la  présence 
du  pus  dans  les  veines,  présence  qui  a  été  constatée  par 
l'anatomie  pathologique  un  très  grand  nombre  de  fois. 
Ce  pourrait  être  aussi  la  présence  du  pus  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques.  Mais  le  fait  de  la  présence  du  pus 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  dont  j'ai  rapporté  plus 
haut  de  nombreux  exemples  (surtout  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  utérins  et  pelviens  des  femmes  mortes  de 
fièvre  puerpérale),  ce  fait,  dis-je,  n'a  pas  été  encore  assez 
bien    étudié  dans    ses  rapports   avec    l'infection   puru- 
lente; mais  il  n'est  pas  douteux  que  l'infection  purulente 
générale  ne  puisse  avoir  lieu  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, toutes  les  fois  que  le  pus  lymphatique  pourra  fran- 
chir la  barrière  formée  par  les  ganglions  lymphatiques 
et  se  mêler  au  sang  veineux,  et  en  attendant  que  le  rôle 
du  pus  lymphatique  dans  l'intoxication  purulente  du  sang 
ait  été  bien  déterminé,  comme  il  n'agit  sur  l'économie  que 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  veineux,  ne  nous  occu- 
pons ici  que  de  la  présence  du  pus  dans  les  veines. 

(i)  De  nombreux  faits  m'ont  démontré  le  danger  des  opérations  en 
deux  temps,  séparés  par  de  courts  intervalles.  Ce  danger  que  je  ne 
m'expliquais  pas  au  moment  oti  j'observais  ce  fait,  tient  à  la  phlébiie 
purulente  qui  succède  à  la  phlébite  adhésive  produite  par  la  première 
opération. 
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Or,  la  présence  du  pus  dans  les  veines  une  fois  bien 
établie  par  des  faits  nombreux  d'analomie  j^atholof'icjue, 
il  s'agissait  de  déterminer  si  cette  présence  était  due  à  la 
résorption  purulente,  ou  bien  si  elle  était  due  à  une  in- 
flammation des  veines,  et  c'est  sur  ce  terrain  que  se  sont 
engagées  les  discussions. 

La  présence  du  pus  dans  les  veines  a  en  effet  renouvelé 
un  instant  la  doctrine  si  décréditée  de  la  résorption  du 
pus  en  nature,  à  laquelle  elle  donnait  un  point  d'appui 
matériel.  Car  jusque-là  la  résorption  purulente  n'avait  été 
que  soupçonnée  et  jamais  démontrée  :  l'absorption  vei- 
neuse ,  réhabilitée  et  établie  d'une  manière  incontes- 
table par  Magendie,  venait  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir. 

Or,  cethumorisme  nouveau,  bien  différent  de  l'humo- 
risme  instinctif  de  Galien,  Sylvius,  etc.,  a  été  soutenu  avec 
beaucoup  de  talent  par  M.  Velpeau,  dans  une  suite  de 
mémoires  intéressants,  et  plus  tard  par  Maréchal  et  Eug. 
Legalois,  trop  tôtenlevésàla  science. Ilss'appuyaientd'ail- 
leurs  sur  des  faits  inattaquables,  comme  faits,  mais  dont 
je  ne  puis  accepter  riuterprétation  (1).  Ces  faits  sont  la 
présence  du  pus  dans  les  veines  et  dans  les  cavités  droites 
du  cœur,  au  milieu  de  caillots  sanguins  :ils  admettaient,  en 
outre,  et  c'est  là  le  point  sur  lequel  ils  insistaient  le  plus, 
l'absence  complète  autour  du  foyer  purulent  des  carac- 
tères anatomiques  de  l'inflammation  :  or,  je  m'inscris  for- 
mellement contre  ce  dernier  argument;  car  si,  lorsque 
l'abcès  est  complètement  formé ,  les  parties  voisines  ne 
présentent  aucune  trace  d  inflammation,  il  n'en  est  pas  de 
même  dans  les  périodes  qui  précèdent  l'enkystement. 

Quant   au    mécanisme   suivant   lequel  s'opérerait  la 
résorption  purulente,  il  y  a  des  dissidences.  Quelques-uns 

(i)  Voy.  mon    article  Phlébite  [Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIJ, 
p.  647).  Voy.  Anat.  pathol.  avec  planches. 
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ont  reproduit  Ja  théorie  de  la  résorption  purulente  des  an- 
ciens. Ce  seraient  des  veines  volumineuses  restées  béantes 
à  la  surface  de  la  plaie  (béance  favorisée  dans  beaucoup 
de  régions  par  les  plans  aponévrotiques  que  traversent 
les  veines)  qui  seraient  l'agent  de  cette  absorption.  Mais 
l'observation  démontre  que  les   veines  s'oblitèrent  bien 
avant  la  formation  du  pus  à  la  surface  de  la  plaie  :  pour 
ce  qui  est  de  la  résorption  du  pus  en  nature  par  les  voies 
ordinaires  de  Tabsorption,  seule  opinion  qui  mérite  d'être 
discutée,  on  invoque  à  l'appui  les  cas  d'abcès  qui  ont  dis- 
paru spontanément;  mais  aucun  fait  positif  ne  démontre 
que  du  pus  ait  été  absorbé  en  nature.  Les  théories  mo- 
dernes d'après  lescjuelles  l'absorption  se  ferait  par  une 
véritable  irabibition  qui  aurait  lieu  à  travers  les  porosités 
des  vaisseaux,  ces  théories  établissent  que  l'absorption 
normale  s'opère  sur  les  liquides  et  sur  les  substances 
tenues  en  dissolution  dans  les  liquides,  mais  non  sur  les 
substances  tenues  en  suspension.  Or  les  globules  du  pus 
sont  en  suspension  et  trop  volumineux  pour  pouvoir  être 
absorbés.  La  partie  liquide  du  pus  est  donc  seule  suscep' 
îible  d'absorption  :  voilà  pourquoi  l'absorption  du  pus  non 
altéré,  non  décomposé,  absorption  toujours  partielle,  ja- 
mais  complète,  n'a  nullement  les  inconvénients  de  la 
résorption  purulente. 

Je  dis  toujours  partielle,  jamais  complète  :  mais,  à  la 
rigueur,  il  ne  serait  pas  impossible  que  la  résorption  de- 
vînt complète,  et  que  le  résidu  d'une  première  résor- 
ption subît  lui -même  une  série  d'élaborations  qui 
le  rendissent  soluble  et  permissent  son  absorption  défini- 
tive. Plusieurs  faits  cependant  me  paraissent  établir  que 
jamais  un  foyer  purulent  n'est  complètement  résorbé  et 
qu'il  en  reste  toujours  quelque  vestige.  J'ai  dit  quelques 
mots  sur  un  mode  d'altération  des  tissus  qui  me  paraît  le 
résultat  de  la  combinaison  des  parties  solides  du  pus  avec 
les  tissus. 
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Quant  à  la  comparaison  établie  entre  les  cas  d'infection 
purulente  par  le  mélange  du  pus  avec  le  sang  et  les  cas 
de  fièvre  dite  de  suppuration,  fièvre  hectique,  qui  suit  pres- 
que immédiatement  la  décomposition  du  pus  à  la  suite  de 
l'ouverture  de  grands  abcès  et  de  la  pénétration  de  l'air 
dans  les  foyers  purulents  :  ce  rapprochement  ne  saurait 
être  accepté,  car  ce  n'est  point  sur  du  pus,  en  tant  fjue 
pus,  que  s'exerce  l'absorption  dans  ce  cas,  mais  bien  sur 
un  liquide  altéré  par  la  décomposition  putride  et 
peut-être  aussi  sur  les  gaz  qui  se  dégagent  dans  les 
foyers. 

La  théorie  de  la  résorption  purulente,  c'est-à-dire  de  la 
résorption  du  pus  en  nature  dans  les  foyers  purulents, 
comme  cause  de  la  production  des  abcès  dits  métasta- 
tiques;  la  théorie  de  la  résorption  purulente,  dis-je,  ne 
saurait  répondre  au  fait  suivant.  Tous  les  jours,  nous 
avons  sous  les  yeux  de  vastes  plaies  en  suppuration,  de 
grands  foyers  purulents  ,  à  la  surface  desquels  il  doit 
s'opérer  une  résorption  abondante  :  or,  si  la  résorp- 
tion du  pus  en  nature  était  possible,  elle  s'opérerait 
constamment  dans  ce  cas  :  les  accidents  de  résorption 
purulente  seraient  donc  infiniment  plus  communs  qu'ils 
ne  le  sont  réellement,  car  ils  devraient  accompagner  toute 
suppuration  abondante. 

Je  ne  crois  donc  pas  cjue  la  théorie  de  la  résorption  du 
pus,  comme  cause  des  abcès  dits  métastatifjues,  à  la  suite 
des  plaies  ou  des  opérations  chirurgicales,  soit  une  théorie 
acceptable.  Seule,  la  théorie  de  la  phlébite  purulente  que 
j'ai  exposée  ailleurs  avec  beaucoup  de  détails  (1),  résout 
toutes  les  difficultés. 

Théorie  de  la  phlébite.  Disons  d'abord  qu'il  y  a  dans  les 

(i)  Voy.  Recherches  sur  le  siège  immédiat  de  Vinjlammation  [BibL 
média.,  1826).  Voy.  aussi  mon  article  Phlébite  {Dict.  de  méd,  et  de  chir. 
pratiques). 
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abcès  dits  métastatiques  deux  déterminations  à  faire  : 
1°  la  détermination  de  la  source  du  pus  trouvé  dans  les 
veines;  2°  la  détermination  de  la  source  du  pus  contenu 
dans  les  abcès  niétastatiques  eux-mêmes.  On  peut,  en 
effet,  admettre  que  le  pus  est  formé  dans  les  veines, 
tout  en  maintenant  cette  autre  opinion  que  le  pus  est 
déposé  en  nature  dans  les  organes.  Or,  les  faits  et  des 
expériences  nombieuses relatives  à  Tintroduction de  corps 
étrangers  dans  les  veines,  m'ont  conduit  à  admettre  que 
la  production  des  abcès  niétastatiques  ne  saurait  s'expli- 
quer que  par  une  double  phlébite  : 

1"  Une  phlébite  initiale,  primitive,  ayant  son  siège  dans 
les  veines  ouvertes  à  la  surface  de  la  plaie. 

2"  Une  phlébite  consécutive  ayant  son  siège  dans  les 
viscères,  eî  qui  a  pour  conséquence  la  formation  d'abcès 
multiples  dans  l'épaisseur  de  ces  organes. 

Développons  rapidement  ce  point  de  doctrine,  qu'on 
pourra  lire  in  extenso  a  l'article  Phlébite  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

Une  plaie  existe  :  une  opération  chirurgicale  a  été  pra- 
tif|uée.  Les  veines  ouvertes  sont  nécessairement  le  siège 
d'une  inflammation  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
a  pour  conséquence  l'oblitérai  ion  de  ces  vaisseaux  par  le 
sang  coagulé  (phlébite  adhésive).  et  les  choses  se  passent 
comme  si  le  système  veineux  avait  été  étranger  à  la  solu- 
tion de  continuité.  Mais  dans  quelques  cas,  surtout  dans 
les  hôpitaux,  d'adhésive  la  phlébite  devient  suppurative  : 
du  pus  est  déposé  dans  la  cavité  de  la  veine.  Or  si,  comme 
il  arrive  le  plus  ordinairement,  le  pus  veineux  reste  cir_ 
conscrit  par  des  caillots  sanguins,  la  présence  du  pus  dans 
une  veine  n'a  pas  plus  d'inconvénient  que  dans  le  cas  où  le 
pus  est  contenu  dans  un  abcès  ordinaire  :  mais  si  la  bar- 
rière qui  circonscrit  le  pus  contenu  dans  la  veine  est  fran- 
chie, si  le  pus  se  mêle  au  sang,  le  sang  infecté  circulant 
dans  l'économie  détermine  immédiatement  tous  les  acci- 
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dents  des  fièvres  les  jdIus  graves  et  plus  particulièrement 
la  fièvre  typhoïde.  L'instantanéité  des  accidents  s'explique 
par  Tinstantanéité  du  mélanp,e  du  pus  avec  le  sang,  et  il 
ne  faut  pour  ce  mélange  que  la  rupture  de  la  digue  formée 
par  les   caillots  sanguins.  Ce  mélange  infectant  opéré, 
voici  ce  qui  a  lieu  :  le  pus^  mêlé  au  sang  en  circulation, 
arrive  au  système  capillaire;  or  il  ne  serait  pas  impossible 
(ju'il  pût  traverser  impunément  ce  système  capillaire  une 
fois,  deux  fois,  un  certain  nombre  de  fois;  mais  il  est 
plus  probable  qu'il  ne  peut  pas  le  traverser  du  tout,  et 
que  la  partie  fondamentale  du  pus,  les  globules  purulents 
sont  retenus  dans  les  divisions  les  plus  déliées  du  réseau 
capillaire.  Chaque  gouttelette  de  pus  agit  là  non  comme 
pus,  mais  comme  corps  étranger,  comme  Tépine  de  Van 
Helmont  :  autour  d'elle  se  forme  un  petit  foyer  inflam- 
matoire qui  se  manifeste  par  des  ecchymoses,  par  des 
indurations  rouges  auxquelles  ne  tarde  pas  à  succéder 
un   petit  foyer  purulent. 

J'admets  donc  que  les  abcès  viscéraux  dits  inétastatiques 
sont  le  résultat  d'une  phlébite  capillaire  siégeant  dans  les 
viscères  où  le  pus  est  retenu  ;  phlébite  capillaire  qui 
succède  à  une  piilébite  primitive  purulente,  située  dans 
une  région  plus  ou  moins  éloignée. 

.J'ai  été  conduit  à  cette  doctrine  par  des  recherches 
expérimentales  sur  le  siège  immédiat  de  l'inflamma- 
tion (1),  publiées  en  1826,  et  en  particulier  par  l'injection 
d'une  petite  quantité  de  mercure  dans  le  système  veineux. 
Dans  ce  travail  (2),  je  signalais  à  la  méditation  des  phy- 
siologistes l'expérience  suivante  que  j'ai  variée  de  mille 
manières.  «  J'ai  détruit  la  moelle  du  fémur  d'un  chien;  à 
»  la  moelle  j'ai  substitué  du  mercure.  Les  animaux  ont 
»  survécu  quatre  ou  cinq  jours  à  l'expérience  et  ont  pré- 

(1)  Nouv.  biblioth.  médic.,  1826,  t.  IV. 

(2)  Loc,  cit.,  pîige  65 1  et  suiv. 
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»  sente,  les  deux  derniers  jours,  une  grande  oppression. 
»  A  i'ouvei'ture,  j'ai  trouvé  tout  le  mercure  disséminé 
)'  dans  les  poumons,  et  chaque  globule  environné  d'un 
»  petit  foyer  d'inflammation.  Une  fois  jai  introduit  un 
»  seul  ijlobule  de  mercure  dans  la  cavité  médullaire  du 
»  fémur,  et  ce  globule  je  l'ai  retrouvé,  un  mois  après,  dans 
»  les  poumons.  Il  s  était  divisé  en  plusieurs  globules  ex  • 
»  trêmement  petits  dont  chacun  occupait  le  centre  d'un 
»  petit  abcès. 

"  Un  chien,  affecté  d'une  hernie  ombilicale  épipioïque, 
»  m'a  fourni  l'occasion  d'injecter  du  mercure  dans  le  sys- 
»  tème  de  la  veine  porte  :  l'animal  ne  dépérit  sensiblement 
»  qu'au  bout  d'un  mois.  Pendant  le  second  mois,  il  tomba 
»  dans  le  marasme;  je  le  sacrifiai  au  milieu  du  troisième 
»  mois.  Je  trouvai  l'épiploon  adhérent  h  la  cicatrice  de 
»  l'abdomen,  et  tout  le  long  de  l'épiploon  un  très  grand 
«nombre  de  tubercules  demi-transparents,  très  durs, 
»  disséminés  ou  agglomérés.  Le  foie  était  comme  farci 
»  d'une  multitude  innombrable  de  tubercules  jaunâtres 
»  dont  les  uns  occupaient  sa  surface  et  les  autres  son 
»  épaisseur,  et  dont  la  couleur  contrastait  avec  la  couleur 
»  beaucoup  plus  rouge  que  de  coutume  du  tissu  de 
»  l'organe.  Ces  tubercules,  comme  ceux  de  l'épiploon, 
»  contenaient  dans  leur  centre  un  ou  plusieurs  globules 
»  de  mercure.  Quelques-uns  de  ces  tubercules  ofiraient 
»  deux  couches  bien  distinctes  :  une  couche  dure,  tuber- 
»  culiforme,  qui  occupait  la  circonférence,  et  une  couche 
»  puriforme  qui  occupait  le  centre  et  au  milieu  de  laquelle 
»  étaient  les -globules  mercuriels.  » 

Or,  il  est  évident  que  ces  tubercules  n'étaient  autre 
chose  que  des  foyers  purulents  dont  la  partie  la  plus 
liquide  avait  été  enlevée  par  l'absorption. 

Il  résulte  donc  de  ces  expériences  que  les  abcès  viscé- 
raux dits  métastati<jues,  sont  le  résultat  d'une  phlébite  capil- 
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laire  secondaire  succédant  à  une  phlébite  primitive , 
située  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné.  La  phlébite 
initiale  n'a  pas  toujours  lieu  dans  les  ;]rosses  veines 
souvent  capillaire,  elle  occupe  les  veinules  des  parties 
molles  et  celles  des  cellules  osseuses  dans  le  cas  de  lésion 
traumatique  des  os  (1);  et  voilà  pourquoi  elle  alongtemi)S 
échappé  aux  observateurs  :  mais  la  phlébite  consécutive, 
c'est-à-dire  celle  qui  se  produit  loin  du  point  de  départ,  est 
toujours  capillaire. 

Le  pus,  mêlé  en  nature  au  sang,  empoisonne  toute 
l'économie;  mais  si  la  quantité  de  pus  était  petite,  si  la 
source  tarissait  rapidement,  et  par  conséquent  si  l'empoi- 
sonnement purulent  se  circonscrivait  dans  un  petit 
nombre  de  foyers ,  on  conçoit  que  le  malade  pourrait 
résister,  tandis  que  l'empoisonnement  du  sang  par  un 
pus  incessamment  renouvelé ,  explique  la  succession 
rapide  des  abcès  métastatiques  que  l'on  trouve  les  uns 
à  l'état  naissant,  les  autres  à  diverses  périodes  de  leur 
évolution  :  la  mort  est  donc  inévilable. 

Il  est  donc  démontré  (2),  avec  toute  la  rigueur  des  ex- 
périences physiques,  que  le  pus  mêlé  au  sang  est  arrêté 
nécessairement  dans  les  divers  départements  du  système 
capillaire,  que  partout  où  il  est  déposé  il  détermine 
des  phlébites  capillaires  ou  inflammations  circonscrites 
qui  parcourent  plus  ou  moins  rapidement  leurs  périodes 
pour  produire  des  abcès  ;  que  ce  pus,  comme  le  mercure, 
s'arrête  le  plus  souvent  dans  le  système  capillaire  des  pou- 
mons, du  foie,  de  la  rate  ;  qu'il  ne  serait  pas  impossible  que, 
comme  le  mercure,  il  pût  parcourir  successivement  plu- 
sieurs fois  le  système  capillaire  et  déterminer  des  inflam- 
mations circonscrites  dans  toute  les  parties  du  corps. 

(i)  Je  signalerai  sartout  les  veinules  du  diploé  des  os  du  crâne  comme 
le  sie'ge  le  plus  habituel,  des  phlébites  suppurt'cs  et  une  des  causes  les 
plus  fréquentes   des  abcès  dits  métaUatiques. 

(2)  Voy.  article] P/i/e7»ùe,  page  656.  Dlct.  de  méch  et  de  chinir ,  pratiques , 

IV.  34 
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Quant  à  la  théorie  de  la  diathèse  purulente,  d'après 
laquelle  on  admettrait  que  dans  les  abcès  raétastatiques 
observés  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirurgi- 
cales, la  phlébite  n'est  pour  rien  dans  la  production  de 
ces  abcès;  que  la  cause  unique  en  est  dans  la  diathèse 
purulente,  c'est-à-dire  dans  utie  tendance  du  sang  à  se 
transformer  en  pus  sous  Tinfluence  de  certaines  causes  et 
en  particulier  de  l'encombrement;  je  ne  puis  coîisidérer 
cette  opinion  que  comme  une  hypothèse,  une  simple 
assertion  (lui  est  en  opposition  flagrante  avec  les  faits. 

Assurément  personne  n'est  plus  disjiosé  que  moi  à 
admettre  Tinfluence  délétère  de  l'encombrement,  de  l'en- 
tassement d'un  grand  nombre  d'individus  et  surtout  d'un 
grand  nombre  de  blessés  et  d'opérés  dans  la  même  salle 
d'hôpital  :  le  typhus  traumatique  et  non  traumatique  des 
hôpitaux  de  Paris,  enl813etl81/i,  dont  j'ai  été  le  triste 
témoin,  comme  interne  de  l'Hôtel-Dieu,  à  cette  époque 
néfaste,  de  même  que  le  typhus  puerpéral  delà  Maternité 
que  j'ai  observé  en  1830,  31  et  32,  comme  médecin  de 
cet  hôpital,  ne  sortiront  jamais  de  ma  mémoire. 

Mais  dans  les  abcès  dits  métastatiques  des  plaies,  regar- 
der la  plaie  comme  l'accessoire,  et  l'entassement  comme 
le  fait  principal,  cela  implique;  et  toutes  les  ressources 
d'un  esprit  ingénieux,  mais  ami  du  paradoxe,  seront  à  tout 
jamais  impuissantes  devant  les  propositions  suivantes  : 

1°  Jamais  personne  n'a  vu  d  abcès  dits  métastatiques  eu 
dehors  d'une  affection  traumatique  sans  phlébite  suppurée 
initiale;  qu'on  me  montre  un  seul  fait  d'un  individu 
sans  plaie,  soumis  à  l'influence  de  l'encombrement,  affecté 
d'abcès  raétastatiques  identiques  avec  ceux  qui  s'observent 
à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chirurgicales,  et  je 
passe  condamnation. 

2°  Les  abcès  métastatiques  peuvent  se  produire  dans 
les  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables,  chez  les 
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Liesses  ou  opérés  en  ville,  comme  à  riiôpitai,  et  même  à 
la  suite  d'une  simple  saignée  de  précaution,  comme  j'en 
ai  vu  un  exemple. 

S"  Quant  à  ce  fait  qu'on  a  invoqué  comme  un  argument 
invincible  en  faveiir  de  la  non-infection  du  sang  par  la 
phlébite  purulente,  à  savoir  :  que  dans  toute  [)hlébite 
suppurée,  le  pus  est  toujours  séparé  du  sang  en  circula- 
tion par  des  caillots  sanguins;  je  ne  conteste  pas  le  fait, 
quant  à  la  première  période  de  ia  phlébite  purulente  ;  je 
crois  même  l'avoir  signalé  le  premier  et  en  avoir  fait  com- 
prendre toute  l'importance  en  faveur  de  la  non-infection 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  mais  je  le  conteste  quant 
à  la  seconde  période,  dans  laquelle  la  digue  formée  par 
ces  caillots  disparaît  et  le  pus  se  mêle  librement  au  sang. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  le  pus  des  abcès  viscé- 
raux qui  se  produisent  à  la  suite  des  plaies  et  des  opéra- 
tions chirurgicales,  ne  vient  pas  de  la  plaie;  que  sa  source 
est  dans  une  phlébite  terminée  par  suppuration;  que  les 
accidents  généraux   qui  précèdent  et  accompagnent  la 
formation  de  ces  abcès  surviennent  au  mornent  où  s'opère 
le  mélange  du  pus  avec  le  sang;   que   le  pus  des  abcès 
viscéraux  n'est  pas  plus  le  résultat  du  dépôt  en  nature  du 
pas  de  la  phlébite  suppurée  que  de  la  résorption  du  pus  de 
la  plaie  ;   que  le  pus    mêlé  au  sang  et  déj^osé  dans  les 
veines  capillaires,  agit   sur  l'économie   non  comme   pus, 
mais    comme  corps  étranger  irritant,    dont  la  présence 
détermine  une  inflammation  purulente  de  ces  veines;  de 
telle  sorte  qu'il  n'y  a  aucune  proportion  entre  la  quantité 
de  pus  versé  dans  le  torrent  de  la  circulation  par  la  veine 
suppurée  et  la  quantité  de  pus  produite  dans  les  abcès 
viscéraux,  chaque  gouttelette  de  pus  pouvant  devenir  la 
source  d'un  abcès  ;  en  sorte  que  dans  la  théorie  que  je 
soutiens,  parce  que  je  crois  qu'elle  est  la  seule  vraie,  il  y 
a,  dans  le  cas  d'abcès   viscéraux,  à  la  suite  des  plaies  et 
des  opérations  chirurgicales,  une  double  phlébite  :  1°  une 
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phlébùe  initiale  qui  peut  appartenir  à  de  grosses  comme  à 
de  petites  veines  ;  2°  une  phlébite  viscérale  qui  appartient 
toujours  au  système  capillaire  (1). 

TROISIÈME  ORDRE. 
Des  phlegiuasies  tuberculeuses  on  strameuses. 

Dans  mon  premier  ouvrage  (2),  à  Fexemple  de  Bayle, 

'avais  considéré  les  tubercules  comme  une  des  formes  les 

plus  communes  d'un  tissu  accidentel,  sans  analogue  dans 

l'économie,  que  j'avais  classé  parmi  les   dégénérations 

organiques,  sous  le  titre  de  dégénération  scrofuleuse. 

Mais  bientôt  (3)  j'acquis  la  conviction  que  les  tubercules 
proprement  dits  étaient  constitués,  non  par  un  tissu 
pathologique,  mais  bien  par  un  produit  de  sécrétion 
morbide  solidifié  se  présentant  tantôt  sous  la  forme  de 
granulations,  tantôt  sous  celle  de  petites  tumeurs  ou 
tubercules  (<fo;;ia  (4),  tuber)-^  d'autres  fois,  sous  celle  de 
masses  plus  ou  moins  considérables  déposées  au  sein  de 
nos  tissus  ou  infiltrées  dans  leur  épaisseur. 

Plus  tard,  l'observation  et  l'expéiimentation  m'ayant 

(i)  Voir  pour  étudier  l'inflammation  purulente  dans  tous  les  tissu§, 
dans  tous  les  organes,  surtout  sous  le  point  de  vue  chirurgical,  le  Traité 
pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical^  par  M.  Chassai- 
gnac;  ouvrage  riche  de  faits,  qui  jette  une  vive  lumière  sur  la  question 
de  la  suppuration  que  l'auteur  regarde  à  juste  titre  comme  la  plus 
grande  question  de  la  chirurgie;  j'ajoute  qu'elle  est  aussi  une  des  plus 
grandes  questions  de  la  médecine. 

(2)  Essai  sur  l'anatomie  pathologique^  1816,  t.  P"*,  p.  76,  classe  des 
Dégénérations  organiques  :   1°  dé  génération  scrofuleuse. 

(3)  Médecine  pratique  éclairée  par  Vanatomie  pathologique.,  îSai,  et 
Thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  1S23. 

(4)  D'où  le  nom  de  phymatine,  donné  par  Gueserbock  à  une  substance 
organique  qu'il  considère  comme  propre  aux  tubercules  ;  d'où  le  nom 
de  phymie^  donné  par  M.  le  professeur*  Piorry  à  l'affection  tuber- 
culeuse. 
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appris  i'affinité  qui  existe  entre  la  sécrétion  purulente  et 
la  se'crétion  tuberculeuse,  je  me  suis  décidé,  après  mûr 
examen,  à  considérer  la  matière  dite  tuberculeuse  comme 
le  procjuit  d'un  mode  particulier  d'inflammation  qui  assu- 
rément n'est  pas  séparé  de  la  phlegmasie  purulente  par  un 
plus  grand  intervalle  que  celle-ci  n'est  séparée  de  la  phleg- 
masie pseudo-membraneuse  (1). 

D'un  autre  côté,  l'épithète  de  tuberculeuse  ne  pouvait 
suffire  pour  établir  le  caractère  différentiel  de  ce  genre  de 
phlegmasie;  car,  d'une  part,  la  matière  dite  tuberculeuse  ne 
se  présente  pas  toujours  sous  la  forme  tuberculeuse  ; 
d'une  autre  part,  la  forme  tuberculeuse  appartient  à 
plusieurs  espèces  de  lésions  bien  distinctes  ,  et  en 
particulier  au  cancer.  Or,  comme  la  constitution  ou 
diathèse  strumeuse,  congénitale  ou  acquise,  est  une  pré- 
disposition considérable,  peut-être  même  nécessaire  à  la 
sécrétion  de  la  matière  dite  tuberculeuse,  je  donnerai  le 
nom  de  slrumeux  aux  tubercules  produits  par  un  travail 
phlegmasique  chronique,  sous  l'influence  d'une  diathèse 
particulière  qu'on  peut  appeler  strumeuse,  de  même  que 
le  nom  de  cancéreux  aux  tubercules  produits  sous  l'in- 
fluence de  la  diathèse  cancéreuse. 

Si  donc,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  faisait  un 
travail  ex  professa  sur  les  tubercules  en  général,  on  de- 
vrait les  diviser  en  deux  grandes  classes  :  1°  les  tubercules 
strumeux;  1°  les  tubercules  cancéreux,  sous  peine  de 
tomber  dans  l'erreur  de  Bayle  (assurément  bien  excusable 
à  l'époque  oiiil  vivait)  qui  décrit  bien  évidemment  comme 
tubercules  du  foie,  des  masses  cancéreuses  de  cet 
organe  (2). 

(i)  J'avais  eu  d'abord  la  pensée  de  considérer  la  sécrétion  tuberculeuse 
comme  produit  d'un  travail  morbide  spécial  distinct  de  l'inflammation; 
travail  morbide  que  je  voulais  décrire  comme  présidant  à  une  classe 
particulière  des  lésions,  sous  le  titre  de  tuberculisations. 

(2)  Journal  de  médecine^  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  an  xi,  t.  VI, 
p.  69. 
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La  distinction  des  tubercules  et  des  scrofules  ,  soute- 
nue de  nos  jours  avec  beaucoup  de  talent  par  M.  Lebert, 
me  paraît  tomber  devant  ce  (jrand  iait,  que  la  sécrétion  de 
la  matière  dite  tuberculeuse  est  le  caractère  anatomique  le 
plus  positif;  et,  comme  le  disait  Lugol  dans  soïi  langage 
figuré  :  ia  signature  anatomique  de  la  scrofule.  L'identité 
des  caractères  anatomiques  doit  être,  en  arjatouîie  patho' 
logique,  la  seule  base  de  classification;  les  caractères 
puisés  dans  l'observation  clinique  ne  doivent  venir  qu  en 
seconde  ligne.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  le  défaut  de  con- 
cordance entre  les  caractères  anatomiques  et  les  carac- 
tères cliniques  bien  interprétés,  est  une  très  rare  excep- 
tion. Les  tubercules  pulmonaires  sont  véritablement  la 
scrofule  des  poumons. 

Les  tubercules  ne  sont  nullement  un  tissu  accidentel, 
mais  bien,  comme  la  pseudo-membrane,  un  produit  de 
sécrétion  phlegmasique  solidifié,  avec  cette  grande  diffé- 
rence que  le  produit  pseudo-membraneux  est  capable 
d'organisation  et  de  vie,  tandis  que  la  matière  tubercu- 
leuse ou  strumeuse  est  un  produit  merteetpar  conséquent 
incapable  d'un  travail  organique  quelconque.  Nous  ver- 
rons {[ue  jamais  il  ne  se  produit  de  vaisseaux  dans  la  ma- 
tière tuberculeuse  ou  strumeuse;  et  c'est  là  une  différence 
énorme  qui  sépare  les  tubercules  strumeux  des  tubercules 
cancéreux,  lesquels  constituent  bien  évidemment  un  tissu 
accidentel  doué  d'une  très  grande  et  quelquefois  d'une 
immense  vitalité  morbide. 

L'erreur  qui  a  fait  considérer  les  tubercules  comme  con- 
stitués par  un  tissu  particulier,  vient  probablement  de  ce 
qu'on  avait  sous  les  yeux  non  de  la  matière  tuberculeuse 
déposée,  mais  bien  de  la  matière  tuberculeuse  infiltrée 
dans  la  trame  des  organes.  Les  phénomènes  de  vitalité 
provenaient  des  organes  et  non  des  produits  tuberculeux. 

Les  tubercules  ne  sont  ni  organisés,  ni  organisables,  ils 
constituent  non  un  tissu  morbide,  mais  un  produit  mor- 
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Jjide  de  sécrétion  :  materlein  luberculosam  languam  secre- 
tioneni  sumo  (l),  ai-je  dit  ailleurs;  et  les  observations  que 
j'ai  pu  faire  depuis  cette  époque  sont  venues  à  l'appui  de 
cette  proposition. 

La  forme  tuberculeuse  dans  les  phlegniasies  sirumeuses 
de  même  que  les  abcès  multiples  dans  l'infection  puru- 
lente, de  même  que  la  forme  tuberculeuse  dans  le  cancer, 
est  conunune  à  tous  les  tissus,  à  tous  les  organes.  Quant 
aux  diverses  périodes  d'évolution  des  tubercules  (jue  Ton 
a  généralement  considérées  comme  une  preuve  de  leur 
organisation  et  par  conséquent  de  leur  vitalité,  une  obser- 
vation plus  profonde  et  plus  vraie  a  démontré  que  les 
divers  états  sous  lesquels  se  présentent  les  tubercules 
tenaient  non  à  un  travail  propre,  intrinsèque,  des  tuber- 
cules, mais  à  une  sécrétion  purulente  qui  s'empare  des 
parties  voisines  et  dont  le  produit  se  mêle  au  produit 
tuberculeux,  de  telle  sorte  que  ce  qu'on  appelle  le  ramol- 
lissement du  tubercule  est  étranger  au  tubercule  lui-même. 

La  phlegmasie  tuberculeuse  est  commune  à  tous  les 
organes,  à  tous  les  tissus  ;  mais  il  s'en  faut  bien  que  tous 
les  organes  et  tous  les  tissus  y  soient  également  prédis- 
posés, il  existe,  sous  ce  rapport,  entre  les  organes  et  les 
tissus  une  espèce  de  hiérarchie. 

La  phlegmasie  tuberculeuse  s'observe  à  tous  les  âges  de 
la  vie,  mais  surtout  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de 
trente  ans.  Elle  est  une  des  lésions  les  plus  fréquentes  de 
l'économie;  elle  est  aussi  une  des  plus  graves,  et  il  a  été 
dit  que  le  tiers  des  morts  dans  les  hôpitaux  de  Paris  appar- 
tenait à  la  phLhisie  pulmonaire.  Les  tubercules  qu'on 
observe  chez  les  vieillards  paraissent  le  vestige  de  tuber- 
cules développés  à  un  autre  âge  de  la  vie.  Un  grand 
nombre  de  faits  que  j'ai  recueillis  à  la  Salpètrière,  chez 
les  femmes    les    plus  avancées  en  âge,  m'autorisent  à 

(i)  Voyez  ma  thèse  latine  pour  le  concours  uc  l'agrégation  en  iSaS. 
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considérer  les  tubercules  des  vieiliaids  comme  étant 
souvent  des  tubercules  de  guérison  appartenant  à  une 
époque  bien  antérieure  de  la  vie.  Le  fait  deChristison,  qui 
a  trouvé  des  tubercules  pulmonaires  et  une  caverne  au 
sommet  du  poumon  gauche  ,  chez  un  vieillard  de  quatre- 
vingt-treize  ans,  appartient  certainement  à  cette  catégorie. 

Il  y  a  des  tubercules  locaux,  c'est-à-dire  des  tubercules 
qui  tiennent  à  une  cause  locale  {ex.  :  tubercules  teslicu- 
loires);  il  y  a  aussi  des  tubercules  qui  tiennent  à  une  cause 
générale  qu'on  est  convenu  d'appeler  diathèse  strumeuse 
ou  tuberculeuse^  diathèse  qui  me  paraît  devoir  être  divisée 
en  diathèse  constitutionnelle  et  en  diathèse  acquise. 

Il  n'existe  aucune  espèce  d'affinité  entre  les  tubercules 
strumeux  et  les  tubercules  cancéreux.  Les  tubercules 
strumeux  sont  un  produit  de  sécrétion  inorganique  et 
inorganisable.  Les  tubercules  cancéreux  sont  une  produc- 
tion organique  ,  un  tissu  morbide  parasitaire  doué  d'une 
grande  vitalité. 

Il  y  a  de  la  spécificité  dans  le  cancer;  il  n'y  a  pas  de 
spécificité  dans  le  tubercule. 

On  peut  dire  que  tous  les  hommes  peuvent  devenir 
tuberculeux  sous  l'influence  de  certaines  conditions 
hygiéniques.  Heureusement  pour  l'espèce  humaine,  le 
cancer  est  une  maladie  qui  n'atteint  qu'un  petit  nombre 
d'individus.  Les  causes  déterminantes  ou  occasionnelles 
du  cancer  nous  sont  inconnues. 

Le  tubercule  peut  être  local;  le  cancer  n'est  jamais 
local.  On  a  beau  emporter  ou  détruire  un  tissu  cancéreux 
dès  le  premier  moment  de  son  apparition^  ce  cancer  se 
reproduira  toujours.  Le  cancer  ne  pourrait  guérir  que  par 
un  spécifique  :  heureux  celui  auquel  il  sera  donné  de  le 
découvrir  ! 

La  présence  du  cancer  n'est  pas  exclusive  des  tuber- 
cules strumeux.  Sur  un  malade  mort  dans  le  service 
de  M.  Nélaton,  avec  des  masses  cancéreuses  considé- 
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rables  clans  le  inédiastin  ,  les  pouinons  qui  contenaient 
aussi  de  petites  masses  cancéreuses,  étaient  farcis  de 
granulations  qui  m'ont  paru  présenter  tous  les  caractères 
des  tubercules  strumeux. 

Les  poumons  et  les  ganglions  lymphatiques  sont,  sans 
contredit,  de  tous  les  organes  ceux  qui  sont  le  plus  sujets 
àlatuberculisation.  L'affinité  des  poumons  pour  les  tuber- 
cules est  telle  que  M.  Louis  a  cru  pouvoir  ériger  en  loi  cette 
proposition,  à  savoir  :  que  lorsqu'on  rencontre  des  tuber- 
cules dans  tel  ou  tel  point  de  l'économie,  on  en  trouve  tou- 
jours dans  les  poumons.  La  tubercuiisation  des  ganglions 
lymphatiques  fait  souvent  exception  à  cette  règle,  qui 
pourrait  leur  être  appliquée  avec  au  moins  autant  de  raison 
qu'aux  poumons.  Combien  de  fois,  en  effet,  n'a-t-on  pas 
vu  des  ganglions  lymphatiques  tuberculeux  chez  des 
individus  dont  les  poumons  étaient  parfaitement  sains? 

La  science,  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique 
de  l'affection  tuberculeuse,  commence  àBaylequi,  dans 
une  série  de  lectures  faites  à  la  Société  de  la  Faculté  de 
médecine  (1),  a  le  mérite  d'avoir  mieux  décrit  les  tuber- 
cules que  tous  ceux  qui  l'avaient  précédé,  de  les  avoir 
considérés  sous  un  point  de  vue  général  et  ^suivi  dans 
presque  tous  les  organes. 

Dupuytren  et  Laennec  partagent  avec  Bayle  l'honneur 
des  travaux  de  cette  époque  brillante  de  l'anatomie 
pathologique.  Les  travaux  d'un  grand  nombre  de  nos 
contemporains,  et  en  particulier  ceux  de  MM.  Andral 
et  Louis ,  ont  beaucoup  éclairé  la  question  difficile  des 
tubercules  qui  m'a  aussi  beaucoup  occupé. 

(i)  Remarques  sur  les  tubercules  par  Bayle  {Journ.  de  méd.^  de  chir, 
et  de  pharnit  gén.^  an  xi;  germinal  et  vendémiaire  an  xiu). 

Et  cependant  nous  voyons  déjà,  dans  les  auteurs  du  siècle  dernier, 
apparaître  les  vérités  anatomiques  développées  de  nos  jours.  Willis  dit 
que  sur  les  cadavres  de  plusieurs  phthisiques  il  a  trouvé  :  pulmones  ab 
ulcère  quovis  immunes,  sed  tuberculis  aut  lapidibus  aut  materia  sabulosa 
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Non,  les  tubercules  ne  sont  pas  une  tnaladie  essentiellement 
incurable,  même  les  tubercules  pulmonaires. 

Et  ce  qui  doit  ranimer  notre  courage  et  notre  confiance 
dans  le  traitement  des  tubercules,  c'est  qu'on  trouve 
presque  constamment  au  milieu  des  poumons  les  plus  pro- 
fondément altérés  des  traces  non  équivoques  d'un  travail 
de  réparation,  et  même  de  guérison  accomplie  \  ce  sont 
des  granulations  isolées  et  enkystées,  ou  bien  des  groupes 
de  granulations  bosselées  (sous  forme  de  mûres),  dont 
chaque  grain  contient  une  matière  plâtreuse  ou  calcaire 
avec  ou  sans  adhérence  aux  parois  du  kyste. 

Ce  qui  fait  le  danger  des  tubercules,  c'est  leur  multipli- 
cation indéfinie,  c'est  Y  association  de  la  phlegmasie  sup- 
purative  à  la  phlegmasie  tuberculeuse,  phlegmasie  sup- 
purative  qui,  s'emparant  de  parties  déjà  altérées  dans 
leur  organisation,  les  détruit  complètement. 

L'anatomie    pathologique    des    tubercules    comprend 

per  totum  consitis.  D'où  il  conclut  que  la  définition  d'ulcère  du  poumon 
donnée  de  son  temps  à  la  phthisie  pulmonaire  devait  être  rejete'e. 

Les  tubercules  pulmonaires  ont  été  considérés  comme  des  glandes 
scrofuleuses  par  plusieurs  obser\ateurs,  par  R.  Mead  en  particulier,  qui 
parle  de  phthisies  tuberculeuses  ou  glanduleuses  :  sœpissime  vidimus  in 
tabidis,  post  mortem  incisis,  pulmonem  tuberculis  ceu  cjlandulis  induratis 
obsitum...  Van  Swieten,  qui  a  consigné  dans  ses  savants  Commentaires 
sur  Boerhaave,  tout  ce  qui  avait  été  publié  de  positif  avant  lui,  sur  l'ana- 
tomie pathologique  de  la  phthisie  pulmonaire,  cite  les  observations 
anatomiques  de  Barrère  (^Observations  anatomiques  tirées  des  ouverturas 
d*un  qrand  nombre  de  cadavres.  Perpignan,  1763),  sur  plusieurs  soldats 
phthisiques  :  sur  le  cadavre  d'un  soldat  de  vingt-cinq  ans,  dit  Barrère  :  In 
cadavere,  dura  pulmones  manibus  pertractabantur,  apparebant  ac  si 
crassiori  sabulo  omnino  essent  replcti  ;  dissectis  pulmonum  lobis  detegebatur 
magnus  numerus  tuberculorum  durorum,  cjuœ  pisum  mole  œquabant, 
continebantque  materiam  gypseam  quasi  et  m,olliorem. 

La  phthisie  calculeuse  n'est-elle  pas  explicitement  décrite  par  Van 
Swieten  dans  le  passage  suivant  : 

Quandoque  etiam  contingit  calculas  in  putmone  generari  :  vidi  scepius 
per  liLSsim  excrétas,  quandoque  friabiles  et  gjpsece  materiœ  similes,  ali- 
quando  duriores  longe  et  asperœ  satis  figurée.  —  (Voy.  Van  Swieten, 
Commentaria  in  Boerhaavi  Aphorism-os,  t.  IV,  p.  62.) 
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l'étude  de  leurs  formes  généiales,  de  leur  siège  immédiat, 
des  états  divers  sous  lesquels  ils  se  présentent,  de  leur 
évolution  et  par  conséquent  du  mécanisme  de  leur  produc- 
tion,enfin  l'étude  de  leur  marche  et  de  leurs  terminaisons. 

L'analomie  pathologique  doit,  en  outre,  invoquer  le 
secours  des  sciences  physiques  et  chimiques  (microscope 
et  analyse),  pour  déterminer  d'une  manière  plus  positive 
les  caractères  propres  de  ce  produit  morbide. 

Or,  quels  que  soient  l'organe,  le  tissu  dans  lesquels  ils 
se  produisent,  les  tubercules  se  présentent  sous  plusieurs 
états  anatomiques  bien  distincts,  qu'on  peut  considérer 
comme  les  diverses  périodes  d'évolution,  les  divers  âges 
de  la  même  lésion  morbide. 

Ces  états  sont  les  suivants  : 

l*'  Granulations  miliaires  solitaires  ; 

2°  Granulations  miliaires  groupées,  ou  tubercules  ; 

3°  Tubercules  groupés,  ou  agrégats  tuberculeux  ; 

h°  Cavernes  tuberculeuses  ; 

5°  Modes  de  guérison  des  tubercules  aux  diverses 
périodes  de  leur  évolution. 

Le  règne  des  phlegmasies  tuberculeuses  est  aussi  général 
quecelui  desphlegmasiespseudo-membraneuses,q«ie  celui 
des  phlegmasies  purulentes:  aucun  tissu  n'en  est  exempt. 

Le  siège  immédiat  de  ces  tubercules  est-il  dans  un  élé- 
ment anatomique  particulier,  dans  le  système  lympha- 
tique, ainsi  que  l'avait  conjecturé  Broussais,  de  telle 
manière  que  l'inflammation  des  vaisseaux  lympliatiques 
aurait  jiour  conséquence  la  sécrétion  de  la  matière  tuber- 
culeuse, de  même  que  Tinflammatioa  des  vaisseaux  san- 
guins aurait  pour  conséquence  la  sécrétion  du  pus?  Mais 
les  faits  sont  en  opposition  avec  cette  manière  de  voir  qui 
n'est  qu'un  à  priori  ingénieux  suggéré  par  la  pensée  domi- 
nante de  Broussais,  celle  de  rattacher  les  tubercules  au 
grand  i)hénoraène  de  l'inflammation  :  et  voilà  que,  pres- 
que mal;]!'é  moi,  j'ai  été  ramené,  par  Féiude  comparative 
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de  l'inflammation  purulente  et  de  la  tuberculisation  au 
rapprochement  de  ces  deux  états  morbides,  avec  cette 
(j;rande  différence  que  Tauteur  de  Texamen  des  doc- 
trines médicales  concluait  de  ce  rapprochement  à  une 
identité  de  nature  et  à  une  identité  de  traitement;  tandis 
Tjue,  dans  mes  idées,  le  traitement  de  la  phlegmasie 
tuberculeuse  doit  différer  essentiellement  de  celui  de  la 
phlegmasie  purulente  comme  aussi  de  celui  de  l'inflam- 
mation pseudo-membraneuse,  avec  lesquelles  elle  se 
complique  presque  toujours  dans  des  proportions  plus  ou 
moins  considérables. 

Certes,  la  tuberculisation  des  ganglions  lymphatiques 
est  extrêmement  fréquente.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
eux-mêmes  n'y  sont  pas  étrangers  (1).  Mais,  je  le 
demande,  où  ne  rencoutre-t-on  pas  la  matière  dite  tuber- 
culeuse? On  la  rencontre  par  tout  où  l'on  rencontre  dn 
pus  (2).  Il  n'y  a  donc  pas  d'élément  anatomique,  de  siège 
spécial  pour  la  matière  tuberculeuse.  On  peut  dire  cepen- 
dant que  les  organes  qui  y  sont  le  plus  exposés  sont  ceux 
qui  ont  une  disposition  celluleuse  ou  vésiculeuse,  et  c'est 
pour  cette  raison  que  l'affection  tuberculeuse  est  si  fré- 
(juente  dans  les  poumons.  C'est  pour  la  même  raison 
qu  elle  se  voit  non  moins  souvent,  peut-être  plus  souvent 
encore,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  que  les  injec- 
tions démontrent  n'être  autre  chose  qu'une  masse  de 
cellules  ou  de  petites  poches  communiquantes,  où  se 
rendent  et  d'où  partent  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  tubercules  pulmonaires  pouvant  être  considérés 
comme  le  type  de  l'affection  tuberculeuse,  c'est  dans  les 

(i)  Voy.  Anat.  pathol.  avec  planches.  IP  livraison,  planche  I. 

(2)  Ce  fut  même  là  l'objection  que  j'adressai  à  Broussais,  lors  de  l'ap- 
parition de  son  Examen  des  doctrines  médicales  :  «Vous  dites  que  le  tuber- 
cule est  le  résultat  de  la  phlegmasie  du  système  lymphatique;  mais 
l'inflammation  aiguë  des  ganglions  lymphatiques  a  pour  conséquence  un 
pus  tout  aussi  louable  que  celui  du  phlegmon  le  plus  aigu.  » 
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poumons  que  nous  allons  les  étudier  d'abord,  et  en  cela 
nous  ne  ferons  que  suivre  l'exemple  de  tous  les  observa- 
teurs. 

Or  les  tubercules  pulmonaires  se  présentent  sous  plu- 
sieurs états  bien  distincts  qu'on  peut  considérer  comme 
les  diverses  phases  ou  périodes  d'évolution  de  la  même 
lésion  morbide;  et  ce  qui  rend  l'observation  de  ces  di- 
verses phases  plus  facile,  c'est  qu'il  arrive  bien  souvent 
qu'on  trouve  sur  le  même  poumon  tous  les  degrés  de  la 
tuberculisation,  depuis  la  granulation  railiaire  jusqu'aux 
cavernes  en  voie  de  formation,  jusqu'aux  cavernes  de 
cicatrisation. 

Nous  allons  donc  étudier  successivement  :  1°  les  granu- 
lations milidires  solitaires  des  poumons;  2°  les  granula- 
tions miliaires  groupées,  ou  tubercules  ;  B°  les  agrégats 
tuberculeux  qui  résultent  du  groupement  d'un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  tubercules  (c'est  cette  forme  qui 
a  été  décrite  sous  le  nom  de  matière  tuberculeuse  infiltrée)  ; 
h^  les  cavernes  ou  excavations  tuberculeuses. 

Ce  nest  pas  tout,  après  nous  avoir  fait  connaître  les 
états  divers  sous  lesquels  se  présentent  les  tubercules, 
depuis  le  premier  moment  de  leur  apparition  jusqu'à  la 
désorganisation  des  parties  envahies,  l'anatomie  patholo- 
gique a  encore  pour  mission  de  nous  apprendre  par  quels 
efforts  conservateurs  les  tubercules  peuvent  guérir  aux 
diverses  époques  de  leur  évolution  :  et  c'est  ainsi  qu'elle 
nous  conduit  à  ce  résultat  inattendu,  à  savoir  :  que  la 
tuberculisation  pulmonaire,  de  même  que  la  tuberculisa- 
tion des  autres  organes,  n'est  pas  une  lésion  essentielle- 
ment incurable,  même  à  l'état  d'excavation  ou  de  caverne  ; 
vérité  que  j'ai  essayé  de  démontrer  dans  ma  dissertation 
latine,  pour  le  concours  d'agrégation  de  1823,  dont  le 
sujet  tiré  au  sort  était  ainsi  conçu  :  an  omnis  pulmonum 
excavatio  insanahilis  (1)  ? 

(i)  Ma  conclusion  fut  celle-ci  ;  Ergo  non  omnis  pulmonum  excavatio 
insanabilis. 
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Une  des  conditions  nécessaires  pour  Ja  guérlson  des 
tubercules  pulmonaires,  c'est  leur  non  -  généralisation 
dans  les  poumons,  ou,  en  d'autres  termes,  leur  circon- 
scription :  or,  Tanatomie  pathologique  démontre  que  la 
tuberculisation  n'envahit  pas  en  général  les  poumons  en 
masse  (uno  tenore), mais  qu'elle  débute  par  une  partie  pins 
ou  moins  circonscrite  de  ces  organes,  le  plus  ordinaire- 
ment par  leur  sommet,  où  elle  reste  limitée  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  pour  envahir  successivement 
et  comme  par  bouffées,  à  des  intervalles  quelquefois  con- 
sidérables, les  autres  parties  de  ces  organes.  Tous  nos 
efforts  doivent  donc  tendre  à  concentrer  la  tuberculisation 
dans  son  point  de  départ. 

Cela  posé,  étudions  les  formes  ou  états  divers  sous 
lesquels  se  présentent  les  tubercules  pulmonaires  ;  et 
d'abord  occupons-nous  de  la  question  de  siège. 

Siège  des  tubercules  pulmonaires. 

L'anatomie  pathologique  ne  doit  pas  se  borner  à  indi- 
quer vaguement  le  siège  et  les  caractères  anatomiques  des 
lésions  des  organes;  il  faut  qu'elle  pénètre,  autant  que 
possible,  dans  l'organisation  intime  de  ces  organes,  et 
qu'elle  nous  montre  quel  est  le  tissu  primitivement  et 
principalement  affecté.  C'est  dans  ce  but  que,  dans  un  de 
mes  premiers  travaux,  j'ai  étudié  la  question  de  siège  des 
tubercules  pulmonaires  (1). 

Pour  la  détermination  de  la  question  de  siège  des  tuber- 
cules pulmonaires,  j'ai  non-seulement  étudié  les  poumons 
de  l'homme,  mais  encore  je  me  suis  adressé  aux  poumons 
des  grands  animaux,  du  bœuf  en  particulier;  et  comme 
un  grand  nombre  de  ces  poumons  présentaient  tous  les 
degrés  de  la  maladie  tuberculeuse,  j'ai  pu  répéter  souvent 

(i)  Voy.  Médecine  pratique  éclairée  par  l'anatomie  pathologique, 
i82f,  p.  169. 
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les  mêmes  observations  dans  toutes  les  conditions  de  la 
tuberculisation  (1). 

Or  l'étude  des  tubercules  à  tous  leurs  degrés,  à  l'état  de 
granulation,  comme  à  l'état  de  tubercule,  comme  à  l'état 
de  foyer,  établit  de  la  manière  la  plus  positive  le  siège  de 
la  tuberculisation  dans  les  vésicules  pulmonaires.  C'est 
à  ce  même  résultat  qu'était  parvenu  Magendie  en  étudiant 
les  poumons  tuberculeux  de  l'homme,  insufflés  et  dessé- 
chés; c'est  dans  les  cellules  pulmonaires,  dit  ce  physiolo- 
giste, que  s'opère  cette  sécrétion  de  matière  jaune,  qu'on 
appelle  tubercule  :  i!  ajoute  que  cette  matière,  qui  remplit 
tantôt  complètement,  tantôt  incomplètement  la  cellule, 
peut  être  expulsée.  On  pouvait  objecter  à  l'ingénieux  ob- 
servateur que  la  dessiccation  qu'il  faisait  subir  au  poumon, 
amincissait,  altérait,  déchirait  peut-être  les  vésicules  de 
ces  organes  et  que  par  conséquent  on  ne  saurait  apporter 
trop  de  réserve  dans  l'application  des  résultats  de  sem- 
blables observations. 

Voici  des  expéiiences  qui  me  paraissent  la  démonstra- 
tion positive  du  siège  des  tubercules  pulmonaires  dans 
les  vésicules  pulmonaires.  Je  crois  aussi  que  ces  expé- 
riences ont  jeté  quelque  lumière  sur  le  mécanisme  de  la 
})roduction  des  tubercules  et  établi  de  la  manière  la  plus 
positive  que  les  tubercules  sont,  non  des  productions 
accidentelles  organisées,  mais  le  produit  d'une  sécrétion 
vicieuse  de  la  muqueuse  vésiculaire  (2). 

(l)  Les  poumons  du  bœuf  des  boucheries  sont  très  favorables  à  cette 
étude,  parce  que  l'insufflation  cellulaire  à  laquelle  ces  animaux  sont 
soumis  se  propage  au  tissu  cellulaire  des  poumons  par  celui  du  me'dias- 
tin,  et  isole  les  lobult-s  pulmonaires  les  uns  des  autres.  C'est  ce  qui  m'a 
permis  de  décrire,  dans  mon  Anatomie  descriptive^  les  variétés  de  forme 
des  lobules  pulmonaires,  leur  indépendance,  chacun  étant  pourvu  d'une 
radicule  bronchique,  d'une  artère  et  d'une  veine,  leurs  formes  assez  régu- 
lières quant  aux  lobules  superficiels,  irrégulières  quant  aux  lobules 
profonds  qui  sont  anguleux  et  s'embohent  réciproquement,  etc. 

{">.)  Voy.  Bulletins  de  la  Société  anatomique  tome  I,  i^^  année,  1826. 
Note  pour  servir  à  l'histoire  des  tubercules  pulmonaires. 
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J'injectai  sur  un  chien  (2*^  expérience,  p.  171),  par  une 
ouverture  faite  à  la  trachée,  une  certaine  quantité  de  mer- 
cure dans  les  voies  aériennes  :  une  bonne  partie  fut  expul- 
sée immédiatement  par  la  plaie  et  par  la  bouche,  à  la 
suite  de  violentes  quintes  de  toux.  Au  bout  de  trois  jours, 
je  fis  une  nouvelle  injection  de  mercure  par  la  même 
voie.  Même  phénomène  immédiat.  L'animal  succomba 
deux  jours  après  la  deuxième  injection.  A  l'ouver- 
ture, je  trouvai  dans  les  poumons  un  nombre  considé- 
rable de  petits  foyers  miliaires  dans  chacun  desquels  était 
un  petit  globule  mercuriel.  La  matière  contenue  dans 
ces  foyers  ressemblait,  dans  quelques-uns,  probablement  . 
dans  les  plus  récents,  à  du  pus  épais;  dans  les  autres,  à 
une  matière  caséeuse  plus  ou  moins  concrète.  Il  y  avait 
encore  beaucoup  de  mercure  libre  dans  les  radicules 
bronchiques,  où  il  avait  déterminé  de  la  rougeur  et  une 
sécrétion  puriforme. 

Troisième  expérience.  • — Je  sacrifiai  un  chien  douze  jours 
après  l'injection  du  mercure  dans  la  trachée.  Même  résul- 
tat, seulement  un  peu  plus  de  consistance  dans  la  matière 
caséiforme  contenue  dans  les  vésicules. 

Quatrième  expérience.  —  Quelques  jours  après,  j'ai  répété 
la  même  expérience  sur  un  jeune  chien  vigoureux.  J'in- 
jectai une  quantité  de  mercure  que  j'estime  à  3  0  grammes. 
L'animal  fut  pris  de  toux  et  de  grands  efforts  de  vomisse- 
ments, à  la  suite  desquels  il  expectora  une  grande  quan- 
tité de  mercure.  Quelques  instants  après,  la  respiration 
était  naturelle  ;  on  eût  dit  que  l'animal  n'était  pas  malade; 
cependant  il  dépérit  peu  à  peu  à  la  manière  des  phthi- 
siques.  Il  mourut  dans  le  marasme  au  bout  d'un  mois.  Les 
poumons  étaient  farcis  d'une  innombrable  quantité  de 
tubercules,  dont  les  uns  étaient  isolés,  les  autres  agglo- 
mérés :  ils  avaient  tous  les  caractères  physiques  des 
tubercules  miliaires,  la  même  forme,  la  même  consi- 
stance, le  même  aspect  grisâtre  et  demi-transparent  ;  au 
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centre  de  chaque  tubercule  était  un  très  petit  globule  de 
mercure. 

Ne  suit-il  pas  de  ces  faits  que  les  tubercules  du  sujet  de 
la  quatrième  expérience  ont  commencé  par  être  puri- 
l'ormes,  puis  caséifoimes,  comme  ceux  du  sujet  de  la  pre- 
mière et  de  la  deuxième;  que  l'état  dit  de  crudité  a  été 
consécutif  à  Tétat  dit  àe  ramollissemenl  ;  que,  si  la  vie  se 
fût  prolongée,  les  parois  de  plusieurs  des  petits  foyers 
tuberculeux  se  seraient  accoutumées  à  la  présence  des 
tubercules;  qu'il  n'y  aurait  eu  ni  injection  vasculaire,  ni 
vestiges  de  travail  morbide  comme  dans  les  tubercules 
miliaires;  que,  si  ces  tubercules  avaient  été  peu  nom- 
breux, ils  auraient  pu  ne  donner  aucun  indice  de  leur 
présence,  juscju'à  ce  qu'un  nouveau  travail  tuberculeux 
ou  des  pneumonies  partielles  se  fussent  déclarées  ? 

La  possibilité  de  la  succession  de  l'état  dur  ou  cru  à 
l'état  de  ramollissement  me  païaît  un  point  fondamental 
dans  l'histoire  des  tubercules;  car  c'est  l'idée  du  passage 
constant  de  l'état  dur  à  l'état  de  ramollissement  qui  a 
suggéré  l'idée  des  germes  tuberculeux,  des  productions 
tuberculeuses  organisées,  du  ramollissement  par  un  tra- 
vail intérieur  propre  au  tubercule  et  marchant  constam- 
ment du  centre  à  la  circonférence,  ce  que  j'ai  prouvé 
ailleurs  n'être  pas. 

Accuserons-nous  ici  une  prédisposition,  une  diathèse 
tuberculeuse?  Nous  tomberions  dans  l'absurde;  car,  indé- 
pendamment de  ce  qu'il  existait,  dans  ces  cas,  une  cause 
matérielle  palpable,  c'est  que  la  plithisie  pulmonaire  est 
aussi  rare  chez  le  chien  et  chez  les  carnivores,  en  général, 
qu'elle  est  fréquente  chez  les  herbivores. 

Les  tubercules  pulmonaires  ont  donc  leur  siège  dans 
les  vésicules  de  cet  organe,  puisque  le  mercure  a  été 
introduit  dans  les  voies  aériennes;  et  le  siège  que  j'avais 
prouvé  matériellement  pour  les  tubercules,  au  second, 
au  troisième  et  au  quatrième  degré,  mais  que  je  n'avais 
IV.  35 
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assigné  que  par  analogie  aux  tubercules  iniliaires  (1),  est 
donc  bien  constaté,  même  ponr  ce  dernier  état. 

Il  est  donc  démontré  cjue  les  tubercules  peuvent  être 
déterminés  par  une  cause  qui  agit  h  la  fois  sur  un  grand 
nombre  de  points;  il  est  aussi  démontré  que  les  tuber- 
cules n'ont  rien  de  spécifique,  qu'on  peut  les  produire 
à  volonté  et  par  une  cause  qui  agit  raécaniqueuient  (2). 

Mais  quelle  est  la  nature  du  travail  qui  amène  la  for- 
mation des  tubercules?  Pour  le  déterminer,  il  était  très 
simple  d'introduire  du  mercure  dans  d'autres  tissus.  Or, 
dans  plus  de  vingt  expériences  oii  j'ai  introduit  ce  métal 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  plèvres,  dans 
le  péritoine,  il  est  survenu  une  inflammation  purulente 
bien  caractérisée  et  souvent  mortelle.  Peut-on  raisonna- 
blement supposer  que  le  mercure  agisse  d'une  autre 
manière  dans  les  voies  aériennes  que  dans  les  autres 
organes  ? 

D'après  ces  expériences,  la  tuberculisation  pulmonaire 
ne  serait  donc  qu'un  mode  spécial  d'inflammation  des 
vésicules  aériennes.  Je  dis  un  mode  spécial,  car  qu'y  a- 
t-il  de  plus  dissemblable  que  le  tubercule  et  l'induration 
pneumonique?  Et  pourtant  le  siège  de  la  pneumonie  est 
comme  celui  des  tubercules  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires (3). 


(i)  Médecine  pratique  éclairée  par  ianatomie  pathologique,  p.  174. 

(2)  Il  résulte  des  observations  récentes  de  M.  Peacock,  que  les  ouvriers 
qui  façonnent  en  meule  la  pierre  meulière,  sont  beaucoup  plus  exposés 
que  ceux  qui  taillent  des  pierres  moins  dures,  et  qu'on  aurait  compté 
vingt  décès  par  phtbisies  parmi  les  cinquante  hommes  employés  dans  les 
ateliers  de  Londres.  Il  est  évident  que  tous  corps  étrangers  introduits 
dans  les  voies  aériennes  et  assez  ténus  pour  pénétrer  par  l'inspiration  dans 
les  vésicules  pulmonaires,  peuvent  diviser  le  noyau  d'un  tubercule. 
{British  and  Foreign  medico-chirurg.-Review.  Jan.  i86o). 

(3)  Dans  ma  leçon  sur  la  pneumonie,  au  concours  de  l'agrégation 
cherchant  à  différencier  et  à  classer  les  maladies  des  poumons,  d'après 
leur   siège  immédiat,   je  fus    conduit  à  établir   que  la    pneumonie    ne 
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Peut-être  ici,  cependant,  la  spécialité  tient-elle  à  ce  que 
dans  l'affection  tuberculeuse  ce  serait  la  membrane 
mu(|ueuse  vésiculaire  (si  ténue  (ju'elle  semble  réduite  à 
répitliélium)  qui  serait  affectée,  tandis  que  dans  la  pneu- 
monie ce  serait  la  paroi  vésiculaire  elle-même  (et  dans 
mes  idées^  le  réseau  capillaire  relativement  si  considé- 
rable, qui  rampe  sur  les  parois  de  ces  vésicules)  :  n'ou- 
blions pas  que  la  différence  de  siège  immédiat  dans  les 
lésions  morbides,  détermine  d'énormes  différences  dans 
les  effets  de  ces  lésions,  et  que  le  mot  de  l'énigme  de  tant 
d'affections  organiques  si  dissemblables,  est  en  grande 
partie  dans  la  détermination  précise  de  l'élément  anato- 
mique  sur  lequel  elles  sont  fixées. 

«  Comme  toutes  nos  recherches  (1),  disais-]e  à  la 
Société  anatomique,  doivent,  autant  que  possible,  se  rat- 
tacher à  un  but  pralicjue,  je  le  demande,  qu'auraient  fait 
le  traitement  antiphlogistique  et  toutes  les  médications 
"imaginables  sur  nos  animaux  malades?  L'expulsion  des 
globules  mercuriels,  si  elle  était  possible,  voilà  la  seule 
médication  rationnelle.  Que  de  causes  matérielles  de 
maladies  attirées  avec  l'air  dans  les  jjoumons  !  Que  de 
causes  humorales  introduites  dans  le  torrent  de  !a  circu- 
lation et  déposées  sur  le  poumon;  le  poumon,  que  nous 
pouvons  considérer  comme  une  filière  que  tout  le  sang 
doit  traverser  et  qui  attire  ou  retient  tous  les  corps  hété- 
rogènes? C'est  ainsi  qu'ayant  injecté   plusieurs  fois  du 


résidait  ni  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire,  ni  dans  le  tissu  cellulaire 
intervésiculaire,  s'il  existait,  mais  bien  dans  l'épaisseur  des  parois  des 
vésicules  pulmonaires  elles-mêmes;  que  la  tuméfaction  inflammatoire 
se  faisait  aux  dépens  des  cavités  de  ces  vésicules;  que  chaque  vésicule 
était  remplacée  par  une  granulation,  rouge  dans  les  premiers  temps, 
grise  dans  la  période  de  suppuration,  d'où  l'analogie  grossière  de  forme 
qui  a  fait  comparer  les  poumons  enflammés  au  tissu  du  foie,  et  le  nom 
à' hépatisatioti  qui  a  été  imposé  à  celle  lésion. 

(i)  Voyez  Bulletin  n'  9  (novembre  1826),  t.  F"^,  p.  174. 
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mercure  dans  la  veine  fémorale  sur  des  chiens  et  des 
lapins,  du  cœur  vers  les  extrémités,  j'ai  été  tout  étonné  de 
trouver  le  mercure  concentré  en  presque  totalité  dans  les 
poumons,  et  occupant  les  dernières  divisions  vasculaires 
(système  capillaire)  de  ces  organes.  Les  animaux  sont 
tous  morts  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 
Ofi  conçoit  que  rien  ne  peut  remplacer  le  mercure  dans 
ces  expériences,  parce  que,  d'une  part,  il  est  immiscible 
au  sang,  et  que  d'une  autre  part,  l'éclat  métallique 
qui  le  caractérise  permet  de  découvrir  les  molécules  les 
plus  ténues  partout  où  elles  ont  été  déposées.  » 

Je  terminais  ma  communication  à  la  Société  anato- 
mique  par  les  réflexions  suivantes  : 

«  Certes,  il  y  a  autre  chose  dans  les  tubercules  pulmo- 
naires, qu'un  catarrhe  ou  qu'une  pneumonie  chronique. 
Tous  les  jours,  en  effet,  nous  voyons  des  catarrhes  pul- 
monaires persister  pendant  douze,  quinze  ans,  des  pneu- 
monies chroniques  persister  plusieurs  mois  et  même  plu- 
sieurs années,  sans  laisser  apiès  eux  aucun  tubercule, 
tandis  qu'à  la  première  invasion  de  la  toux,  tel  malheu- 
reux jeune  homme  est  frappé  d'une  phthisie  tuberculeuse 
mortelle. 

»  Cette  autre  chose  serait-elle  Tinnéité,  l'hérédité,  la 
diathèse,  les  vices  tuberculeux,  scrofuleux,  et  autres 
causes  occultes?  Serait-elle  donc  seulement  une  simple 
différence  dans  le  siège  de  l'inflammation  qui  occuperait  la 
surface  interne  des  vésicules  pulmonaires  pour  les  tuber- 
cules des  poumons,  la  surface  interne  des  vacuoles  ou 
lobules  des  ganglions  lymphatiques  pour  les  tubercules 
de  ces  ganglions? 

»  Sans  doute,  la  différence  de  siège  établit  des  diffé- 
rences fondamentales  dans  le  caractère  des  lésions,  mais 
quant  à  la  tuberculisation  généralisée,  la  présence  d'une 
diathèse  congénitale  ou  acquise  ne  saurait  être  contestée.  )> 

L'anatoniie  pathologique,  de  même  que  la  physiologie 
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pathologique  expérimentale  établissent  donc  que  les 
tubercules  sont,  non  des  productions  organiques,  mais  des 
produits  de  sécrétion  solidifiés  :  les  injections  des  vais- 
seaux des  poumons  tuberculeux  viennent  encore  à  l'appui 
decette  manière  de  voir;  car  toujours  la  matière  à  injection 
s'arrête  dans  les  couches  qui  circonscrivent  le  tuber- 
cule; elle  ne  pénètre  jamais  la  substance  tuberculeuse 
elle-même.  Les  faits  contradictoires  invoqués  appartien- 
nent à  des  cas  de  matière  tuberculeuse  infiltrée  dans  le 
tissu  pulmonaire  ou  dans  le  tissu  des  ganglions  lympha- 
tiques ;  cas  dans  lesquels  on  a  rapporté  aux  tubercules  les 
vaisseaux  qui  appartenaient  au  tissu  pulmonaire  ou  gan- 
glionnaire. Le  fait  suivant  m'a  paru  infiniment  probant:  à 
la  surface  des  poumons  tuberculeux  d'un  bœuf,  je  trouvai 
plusieurs  tubercules  adhérents  au  moyen  d'un  pédicule 
membraneux,  dans  l'épaisseur  duquel  se  voyaient  plu- 
sieurs vaisseaux.  J'injectai  de  mercure  quelques-uns  de 
ces  vaisseaux  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel;  la  surface 
des  tubercules  fut  couyerte  de  ramifications  vasculaires 
extrêmement  déliées;  mais  j'eus  beau  pousser  le  mercure 
avec  force,  pas  un  atome  ne  pénétra  dans  l'épaisseur  de  la 
petite  masse  tuberculeuse. 

Cela  posé  sur  l'anaiomie  pathologique  des  tubercules, 
reprenons  les  choses  de  plus  haut. 

Je  l'ai  déjà  dit,  les  lésions  morbides,  quelle  que  soit  leur 
nature,  se  présentent  sous  deux  grandes  divisions,  ou  bien 
elles  envahissent  une  masse  plus  ou  moins  considérable 
de  parties  continues  et  bornent  là  leurs  ravages  ;  ou  bien 
elles  se  déclarent  dans  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois 
en  laissant  intactes  les  parties  intermédiaires.  Les  pre- 
mières sont  essentiellement  des  maladies  locales  ;  les 
secondes  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une  cause  géné- 
rale, un  hétérogène,  qui  est  portée  par  les  voies  de  la  cir- 
culation sur  un  grand  nombre  de  points  successivement 
ou  à  la  fois.  Les  formes  boutonneuses,  pustuleuses,  ulcé- 
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reuses,  tuberculeuses  ou  granuleuses,  constituent  les 
ordres  de  cette  (jrande  classe  de  maladies.  Il  ne  doit  être 
ici  question  que  de  la  ("orme  granuleuse  ou  tuberculeuse. 
Cette  forme  est  plus  ou  moins  régulière,  suivant  que  la 
surface  sur  laquelle  est  déposé  le  produit  de  sécrétion  est 
conformée  ou  non  d'une  manière  convenable  :  aussi  les 
granulations  pulmonaires  sont-elles  les  plus  régulières  de 
toutes,  parce  que  les  vésicules  pulmonaires  les  ciicon- 
scrivent  exactement  ;  tandis  que  les  granulations  des 
membranes  séreuses  ne  sont  bien  légulières  qu'à  l'état 
miliaire,  parce  qu'alors  le  produit  solidifié,  déposé  par 
chaque  bouche  exhalante,  doit  nécessairement  avoir  la 
forme  arrondie,  au  lieu  que  si  le  produit  augmente,  il 
forme  des  plaques  plus  ou  moins  irrégulières. 

L'anatomie  pathologique  des  tubercules  nous  ramène 
donc  invinciblement  au  vitalisme,  à  une  cause  générale,  à 
une  diathèse,  à  une  altération  du  sang,  originelle  ou  aç- 
(piise,  à  up  principe  morbide  qui  se  déposerait  successive- 
ment ou  à  la  fois  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Ainsi,  j'ai  retrouvé  dans  les  j)Oumons,  au  centre  d'une 
multitude  innombrable  de  tubercules  à  divers  degrés  de 
consistance,  suivant  la  durée  de  la  vie  de  l'animal,  les 
petits  globules  de  mercure  que  j'avais  injectés  par  les 
veines,  ou  que  j'avais  introduits  et  maintenus  dans  le 
canal  médullaire  du  fémur.  Ce  qui  se  passe  dans  ce  cas 
est  la  fidèle  image  de  ce  qui  se  passe  lorsqu'il  existe  dans 
l'économie  un  hétérogène  qui  ne  peut  pus  être  éliminé 
par  les  émonctoires  naturels. 

Il  est  donc  évident  que  c'est  dans  le  sang  qu'il  faut 
chercher  la  cause  de  l'affection  tuberculeuse  généralisée 
ou  fébrile;  et  nous  ne  pouvons  qu'applaudir  aux  trayau^ 
des  pathologistes  qui  suivent  cette  direction  difficile  et 
pleine  d'écueils  ;  caria  question  de  savqir  si  les  altérations 
du  sang  sont  primitives  ou  consécutives  est  toujours  là: 
mais  n'oublions  pas  que  l'appréciation  de  la  quantité  des 


DIX-SEPTIÈME    CLASSE.    DES    INFLAMMATIONS.  551 

principes  inmiéfliats  du  sang,  à  supposer  cpj'on  les  con- 
naisse tous,  n  est  rien  à  côté  de  leur  qualité  qui  nous  est 
complètement  inconnue,  et  pour  l'appréciation  de  laquelle 
nous  n'avons  aucun  moyen  d'investigation  rigoureuse. 

La  cause  principale  de  la  diathèse  tuberculeuse,  et  sur- 
tout de  la  diathèse  luberculeuse  pulmonaire,  est  bien 
certainement  danslhérédité;  et  c'est  ainsi  que  se  produi- 
sent, surtout  dans  les  grandes  villes,  ces  races  de  phthi- 
siques  qui  s'allient  entre  elles,  meurent  à  trente  ans,  après 
avoir  donné  naissance  à  des  enfants  tuberculeux.  J'ai  en- 
tendu Dupuytren  faire  une  très  brillante  leçon  à  ce  sujet. 
Il  ajoutait  que,  si  des  hommes  vigoureux  de  la  province 
ne  venaient  régénérer  ces  races  rabougries,  épuisées  par 
tous  les  excès,  par  le  travail  sédentaire,  souvent  excessif, 
par  une  mauvaise noiirriture,  une  habitation  humide,  insa= 
lubre  et  sans  soleil,  la  proportion  des  tuberculeux  serait 
à  Paris  bien  plus  considérable  encore. 

Voyez,  au  contraire,  les  habitants  de  nos  campagnes 
(je  parle  de  véritables  paysans,  des  métayers  limou- 
sins, par  exemple)  :  assurément  ils  travaillent  beaucoup, 
mais  en  plein  air;  leur  nourriture  est  grossière,  mais  sa- 
lubre;  leurs  chaumières  laissent  beaucoup  à  désirer  , 
mais  elles  les  garantissent  parfaitement  du  froid  et  de 
l'humidité  :  ils  prennent  quelquefois  de  forts  catarrhes 
pulmonaires,  des  pleurésies,  des  pneumonies,  des  fièvres 
intermittentes.  Eh  bien  !  la  tuberculisation  pulmonaire 
est,  dans  nos  campagnes,  une  très  rare  exception;  et  nos 
jeunes  paysans  limousins,  appelés  sous  les  drapeaux, 
nostalgiques  d'abord,  deviennent  des  soldats  retnarqua- 
bles  moins  par  leur  élan  (}ue  parleur  solidité,  de  même 
qu'ils  sont  d'infatigables  travailleurs  de  terre. 

Chez  l'individu  prédisposé,  le  moindre  rhume  prend  le 
caractère  tuberculeux.  La  première  toux  devient  le  pre- 
mier syp.iptÔRîe  de  la  phthisie  pulmonaire;  tandis  que 
chez  l'individu  non  prédisposé,  les  bronchites  les  plus 
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intenses,  les  plus  prolongées  et  les  plus  répétées  n'abou- 
tissent presque  jamais  à  la  tuberculisation  ;  et  c'est  à  cette 
série  de  laits  que  faisait  allusion  Laennec,  lorsque,  con- 
tradicloirement  à  Broussais,  il  niait  que  l'inflammation 
eût  la  moindre  part  à  la  production  de  la  phthisie  pulmo- 
naire; et,  dans  l'emportement  de  son  zèle,  allait  même 
jusqu'à  dire  que  l'inflammation  était  une  sorte  de  préser- 
vatif de  la  tuberculisation. 

On  ne  saurait  le  révoquer  en  doute,  s'il  est  une  tuber- 
culisation constitutionnelle,  il  est  une  tuberculisation 
acquise. 

L'individu  le  plus  fortement  constitué  peut  devenir 
tuberculeux  sous  l'influence  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  comme  on  voit  les  bêtes  à  laine,  les  bœufs 
devenir  tuberculeux  (juand  ils  paissent  dans  des  pâturages 
humides  et  de  mauvaise  qualité,  quand  leur  nourriture 
est  insuffisante  et  quand  ils  habitent  des  étables  humides, 
étroites  et  mal  aérées. 

J'ai  vu  une  pauvre  famille  d'Auvergnats,  composée  du 
mari,  de  la  femme  et  de  quatre  enfants,  tous  brillant  de 
santé,  lorsqu'ils  ont  quitté  leur  pays,  devenir  successive- 
ment tuberculeux,  dans  une  grande  ville,  sous  l'influence 
de  l'humidité  (ces  malheureux  s'étaient  logés  dans  une 
cave  par  économie),  et  d'une  nourriture  insuffisante  et 
presque  entièrement  végétale.  L'affection  tuberculeuse 
débuta,  chez  les  enfants,  par  les  ganglions  cervicaux  qui 
devinrent  bientôt  très  considérables.  Puis  vint  le  dévoie- 
ment  qui  fut  indomptable;  puis  enfin  vint  la  toux  avec 
tous  les  signes  d'une  tuberculisation  pulmonaire  uigue, 
qui  ne  tarda  pas  à  les  emporter.  La  mort  de  deux  de  ces 
enfants  fut  accélérée  par  une  méningite  tuberculeuse  avec 
e'panchement  dans  les  ventricules.  La  mère  succomba 
quelques  mois  après  ses  enfants.  Le  père,  qui  travaillait 
toute  la  journée  en  plein  air,  et  qui  était  en  partie  nourri 
chez  ses  patrons   a  seul  résisté. 
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A  ce  genre  de  faits,  c'est-à-dire  à  l'influence  de  riiuaii^ 
dite  et  d'une  mauvaise  alimentation  sur  la  production  des 
tubercules,  doivent  être  rapportées  les  idées  de  Jenner  et 
de  sir  John  Baron,  sur  l'origine  hydaiique  des  tubercules. 
On  sait  avec  quelle  rapidité  se  développent  les  cysticerques 
chez  les  lapins  qui  vivent  dans  un  endroit  humide  ;  chez 
les  moutons  qui  paissent  dans  des  pâturages  humides  ; 
chez  les  vaches  et  bœufs  qui  vivent  dans  les  mêmes  con- 
ditions. Rien  de  plus  commun  que  la  coïncidence  des 
entozoaires,  et  plus  particulièrement  des  acéphalocystes, 
avec  les  tubercules.  Je  n'ose  pas  affirmer,  comme  Jenner, 
que  les  hydatides  forment  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons des  vaches  ;  ni  comme  Baron,  que  le  tubercule  n'est 
que  Yhydaiide  dans  un  de  ses  stades  de  tt'ansformation;  mais 
je  ne  puis  pas  ne  pas  constater  cette  simultanéité  de  déve- 
loppement de  l'acéphalocyste  et  des  tubercules  sous 
l'influence  des  mêmes  causes;  et,  de  même  quel'hydatide 
chez  les  animaux  est  produite  par  des  germes  circulant  avec 
le  sang,  et  déposés  dans  divers  organes  et  plus  particu- 
lièrement dans  le  foie  et  les  poumons  (1),  de  même  les 
germes  tuberculeux  circulant  dans  le  sang  de  l'homme  et 
des  animaux  sont  déposés  dans  les  poumons,  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  et  finalement  dans  tous  les  organes. 

La  coexistence  des  tubercules  et  des  acéphalocystes 
est  bien  moins  fréquente  chez  l'homme  que  chez  les  ani- 
maux herbivores  ;  cependant  il  en  existe  dans  la  science 
quelques  exemples,  et  il  en  a  été  présenté  un  cas  remar- 
quable à  la  Société  anatomique  (2). 

Pendant  que  j'habitais  Limoges,  je  me  faisais  apporter, 
à  l'aide  d'un  léger  salaire,  les  viscères  malades  des  ani- 

(i)  La  transformation  des  entozoaires  les  uns  dans  les  autres  est 
aujourd'hui  une  vérité  démontrée.  Voyez  Davaine,  Traité  des  entozoaires 
et  des  maladies  vermineuses  de  l'homme  et  des  animaux  domestiques^ 
Paris,  1860. 

(2)  £u//etmî,  tome  XIX,  p.  147. 
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maux  tués  dans  la  boucherie  :  or,  de  tous  les  viscèies, 
ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  altérés  sont  certaine- 
ment le  foie  et  les  poumons,  et  les  deux  lésions  les  plus 
fréquentes  sont,  sans  contredit,  les  kystes  acéphalo- 
cystes  (1)  et  les  tubercules;  rien  de  plus  commun  que  la 
coexistence  de  ces  deux  lésions  dans  le  même  organe  et 
surtout  dans  les  poumons  :  donc  ces  deux  lésions  tiennent 
à  la  même  cause. 

Ainsi,  chez  le  mouton,  j'ai  vu  des  lobes  entiers  des  pou- 
mons moitié  tuberculeux,  moitié  farcis  de  kystes  acépha- 
locystes;  chez  d'autres  les  poumons  étaient  entièrement 
tuberculeux.  Les  kystes  acépbalocystes  présentaient  des 
volumes  divers,  quelquefois  d'un  volume  énorme,  d'autres 
fois  presque  aussi  petits  que  les  tubercules  pulmonaires; 
tous  étaient  constitués  par  un  kyste  adventif  tapissé  par 
une  poche  acéphalocyste  pleine  de  sérosité  limpide;  le 
plus  souvent  ces  kystes  étaient  uniloculaires,  d'autres 
fois  deux  kystes  communiquaient  entre  eux.  J'ai  vu  plu- 
sieurs de  ces  kystes  communiquer  avec  les  bronches,  et 
alors  au  lieu  de  sérpsitç  ils  conteniaient  à,\i  mucus  puri- 
forme. 

Les  tubercules  ne  m'ont  paru  différer  des  petits  kystes, 
acépbalocystes  que  par  leur  volume  toujours  moins  consi- 
dérable, et  par  l'absence  de  cavité. 

Chez  les  individus  prédisposés,  soit  congénitalement 
par  riiérédité,  soit  accidentellement,  la  moindre  irritation 
locale,  la  moindre  phlegraasie  peuvent  avoir  pour  consé- 
quence la  tuberculisaiion.  Quant  à  la  transmission  par 
contagion  des  tubercules  pulmonaires,  elle  ne  me  paraît 
pas  positivement  démontrée;  et  cependant  il  faut  dans  li^ 
pratique  se  comporter  comme  si  la  tuberculisation  était 
contagieuse.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  individus  d'une 

(i)  Toujours  solitaires  et  stériles  chez  les  animaux;  jamais  prolifères, 
comme  je  l'ai  dit  ailleurs  (^Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  article  Acéphalocyste). 
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même  fa  mille,  un  mari  et  une  femme,  des  frères  et  des  sœurs 
plus  ou  moins  prédisposés,  soumis  aux  mêmes  influences, 
puissent  être  frappés  successivement  dans  la  proportion 
de  leur  susceptibilité,  et  je  n'hésite  pas  à  établir,  comme 
une  vérité  démontrée,  celte  proposition  :  il  n'est  personne 
qui,  sous  certaines  influences  physiologiques  et  patholo- 
giques, ne  puisse  devenir  tuberculeux.  Ainsi,  j'ai  vu  des 
forts  de  la  halle,  des  militaires  très  vigoureux  qui,  par 
suite  d'une  maladie  articulaire  chronique,  suite  d'entorse 
négligée  ou  d'affections  rhiimatismales,  sont  morts  tuber- 
culeux. 

Ces  généralités  étant  posées,  je  vais  étudier  la  tubercii- 
lisation  dans  les  principaux  organes  et  tissus  de  l'écono- 
mie, en  commençant  par  les  poumons  qui  en  offrent  le 
type  le  plus  complet. 

Des  tubercules  pulmonaires. 

C'est  dans  les  poumons  qu'on  trouve  le  type  de  la  luber-; 
culisation;  c'est  dans  ces  organes  qu'a  été  décrite  ppuii|' 
la  première  fois  l'affection  tubeiculeuse,  et  c'est  les  tuber- 
cules pulmonaires  sous  les  yeux  cju'ont  été  faites  toutes 
les  descriptions  générales  des  lubei-cules.  La  présence 
des  tubercules  clans  les  poumons  constitue  le  carcfçtère 
anatomique  essgntiei  de  la  phthisie  pulnuonaiie. 

La  sti-iicture  vésiculaire  du  pounion,  si  favorable  à  la 
rç|etuipn  des  produits  de  sécrétion  phlegmasiques  ou 
filtres,  la  communication  de§  vésicules  pulmonaires  avec 
l'air  extérieur,  et  par  conséquent  l'introduction  conti- 
nuelle dans  ces  vésicules  d'hétérogènes  mêlés  à  l'air,  à 
l'aidç  de  l'iliçipiraitipn  (1),  la   perspir|i|ion  p^pjmt)n|ii;g  sj 

(i)  La  matière  noire  contenue  quelquefois  en  si  grande  abondance 
dans  les  poumons  des  charbonniers,  matière  noire  qui  n'est  autre  chose 
que  la  poussière  du  charbon,  en  est  la  preuve  irrécusable.  J'ai  plusieurs 
fois  trouvé  dans  ce  cas  des  lobules  représentes  par  de  la  matière 
charbonneuse  contenue  dans  les  arcojes  pulmonaires. 
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considérable,  rabsorption  pulmonaire  non  moins  active, 
les  variations  ihermométriques  de  Tatmosphère,  les  rap- 
ports intimes  qui  existent  entre  la  perspiration  pulmonaire 
et  la  transpiration  cutanée,  voilà  les  causes  principales 
des  maladies  des  poinnons  et  des  tuberculisations  en  par- 
ticulier. Joignons  à  cela  la  vitalité  fonctionnelle,  la  vascu- 
larité  si  considérable  des  poumons  dont  le  système  capil- 
laire fait  équilibre  au  système  capillaire  général.  Lorsqu'on 
injecte  du  mercure  dans  les  veines  d'un  animal  vivant, 
c'est  toujours  dans  les  poumons  qu'on  le  retrouve  dissé- 
miné en  molécules.  Dans  le  cas  de  phlébite  purulente, 
lorsque  le  pus  n'est  pas  cohibé  par  des  caillots  obtura- 
teurs, c'est  toujours  dans  le  système  capillaire  pulmonaire 
qu'il  est  retenu  pour  déterminer  des  abcès  multiples  ; 
et,  d'une  manière  plus  générale,  tous  les  hétérogènes  in- 
troduits dans  l'économie,  ou  formés  au  dedans  de  nous, 
traversent  nécessairement  le  système  capillaire  pulmo- 
naire; et  s'ils  ne  sont  pas  éliminés,  ils  exercent  sur 
l'économie  en  général,  et  sur  les  poumons  en  particulier, 
la  plus  fâcheuse  influence. 

1°  Indépendance  et  solidarité  des  deux  poumons  et  des 
lobules  ■pulmonaires.  L'inégalité  de  l'altération  des  deux 
poumons  dans  la  tuberculisation  a  frappé  tous  les  obser- 
vateurs. Je  ne  me  rappelle  pas  cependant  avoir  trouvé 
un  poumon  parfaitement  sain  chez  les  individus  qui  ont 
succombée  l'altération  tuberculeuse  del'autre  poumon  (1). 
Les  lobules  pulmonaires  présentent,  les  uns  par  rapport 
aux  autres,  la  même  indépendance  et  la  même  solidarité. 
Ainsi  on  trouve  des  lobules  parfaitement  sains  à  côté  de  lo- 
bules entièrement  tuberculeux.  Si  l'on  demande  pourquoi, 

(i)  Je  n'ai  jamais  vu  d'inégalité  plus  grande  dans  l'altération  des 
deux  poumons  que  dans  le  cas  suivant  :  chez  un  phthisique  dont  le  pou- 
mon droit  était  devenu  tout  à  fait  impropre  à  la  respiration  par  une  sorte 
de  combinaison  des  tubercules  avec  la  pneumonie  tt  avec  l'œdème,  je  n'ai 
trouvé  à  droite  qu'un  nombre  peu  considérable  de  tubercules  pisiformes. 
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dans  riminense  majorité  des  cas,  la  luberculisation  com- 
mence parles  sommets  des  poumons  ,  je  lépondrai  que  la 
véritable  raison  me  paraît  être  dans  l'activité  relative  plus 
grande  des  lobules  du  sommet.  Si  Ton  insuffle  un  pou- 
mon sain,  c'est  toujours  dans  les  lobules  du  sommet  que 
pénétrera  le  premier  air  insufflé  (1). 

Le  fait  le  plus  général  qui  résulte  de  l'étude  anatomique 
des  poumons  tuberculeux,  c'est  que  les  lésions  qu'on 
oljserve  dans  ces  organes  n'appartiennent  pas  toutes  à 
la  même  période  de  la  maladie  ;  c'est  que  l'affection  tuber- 
culeuse n'attaque  que  très  rarement  d'emblée  les  poumons 
dans  une  grande  étendue;  que  ces  organes  sont  envabis 
progressivement  et  comme  par  bouffées;  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  il  est  une  période,  presque  tou- 
jours de  longue  durée,  pendant  laquelle  les  sommets  des 
poumons  sont  seuls  affectés,  et  qu'il  est  bien  rare  que  les 
malades  succombent  à  une  première,  à  une  seconde  inva- 
sion de  tuberculisation  pulmonaire.  Il  suit  de  là  que, 
dans  presque  tous  les  cas  de  tubercules  pulmonaires, 
on  a  en  quelque  sorte  le  temps  de  se  reconnaître  et  d'em- 
ployer les  moyens  propres  à  concentrer  la  lésion  au 
sommet  des  poumons.  Il  est  bien  peu  de  cadavres  qui 
ne  présentent  quelques  traces  de  tuberculisation  aux  som- 
mets des  poumons,  d'où  l'on  doit  conclure  que  l'affection 
tuberculeuse  pulmonaire  n'est  pas  une  lésion  essentiel- 
lement incurable,  et  qu'elle  ne  le  devient  que  par  sa  géné- 
ralisation. 

On  trouve  pres(|ue  toujours  dans  les  poumons  tubercu- 
leux du  même  sujet  toutes  les  formes,  tous  les  degrés,  tous 
les  âges  de  la  tuberculisation,  depuis  les  granulations  dis- 
séminées ou  groupées  jusqu'aux  cavernes  de  cicatrisation. 

(i)  J'avais  coutume  de  pratiquer  cette  insufflation  à  mes  cours 
d'anatomie  sur  les  poumons  parfaitement  sains,  conservés  dans  l'alcool, 
d'un  supplicié.  L'usage  des  corsets  trop  serrés  n'augmente-t-il  pas  encore 
l'activité  relative  du  sommet  des  poumons  ? 
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Or  l'étiule  des  poumons  tuberculeux  est  la  preuve  la  plus 
évidente  des  efforts  conservateurs  de  la  nature  pour  la 
guérison  des  tubercules;  car,  à  côte  de  portions  de 
poumons  gravement  atteintes,  on  trouve  des  portions  de 
poumons  en  voie  de  cicatrisation  et  même  complètement 
cicatrisées  :  donc  la  luberculisatiori  pulmoiiairé  nVst  pas 
une  lésion  incurable  de  sa  nature,  elle  ne  le  devient  que 
par  sa  généralisation  et  })ar  son  association  avec  des 
phlegmasies  aiguës  ou  chroniques  des  poumons  ou  avec 
d'autres  complications. 

J'ajoute  (jue  les  tubercules  sont  curables  à  toutes  les 
îpériodes  de  leur  évolution,  à  l'état  de  granulations 
miliaires,  comme  à  l'état  de  tubercules,  comme  à  l'état  de 
caverne  ;  et  je  crois  avoir  démontré  qu'il  existe  des 
tubei'cules  deguéiison  qu'on  a  confondus  avec  les  tuber- 
icules  en  voie  d'évolution  :  donc  la  tuberculisation  des 
poumons,  de  même  que  la  tuberculisation  des  autres 
organes,  li'est  pas  incurable  de  sa  nature,  et  c'est  là  Kim- 
mense  différence  qui  sépare  les  tubercules  du  cancer.  Les 
tubercules  sont  curables  à  toutes  les  époques  de  leur 
évolution;  les  cancers  au  contraire,  dans  l'état  actuel  de 
la  thérapeutique,  sont  incurables  à  toutes  les  périodes  de 
leur  évolution. 

Il  y  a  un  spécifique  à  trouver  pour  le  cancer,  il  n'y  a 
pas  de  spécifique  à  chercher  pour  les  tubercules. 

Le  danger  des  tubercules  pulmonaires  est  moins  dans 
la  tuberculisation  elle-même  que  dans  l'inflammation 
aiguë  ou  chronique  qui  s'empare  des  parties  des  poumons 
intermédiaires  aux  tubercules.  La  pneumonie  aiguë  ou 
chronique,  et  plus  particulièrement  la  pneumonie  puru- 
lente, envahissant  les  parties  des  poumons  intermédiaires 
aux  tubercules  ;  voilà  le  danger  de  la  tuberculisation  pul- 
monaire. Quant  à  la  prétendue  incompatibilité  de  la 
tuberculisation  avec  l'inflammation  pseudo-membraneuse 
ou  purulente,  les  faits  les  plus  nombreux  donnent  à  cette 
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doctrine  le  de'rnenti  le  plus  formel.  Prévenir  cette  inflam- 
mation est  le  but  qu'on  doit  s'efforcer  d'atteindre. 

2°  Siège  des  tubercules  pulmonaires.  Il  résulte  de  tous 
les  faits  que  j'ai  observés  :  1"  que  la  granulation  tubercu- 
leuse des  poumons  a  son  siège  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires ;  que  cette  granulation  est  constituée  par  un  kyste 
formé  par  une  vésicule  pulmonaire,  remplie  par  une  ma- 
tière concrète  qui  est  bien  évidemment  un  iDroduit  de 
sécrétion. 

3*^  Des  états  divers  sur  lesquels  se  présentent  les  tubercules 
pulmonaires.  Les  tubercules  pulmonaires  de  l'homme, 
comnie  d'ailleurs  ceux  de  tous  les  animaux,  se  présentent 
sous  plusieurs  états  bien  distincts  qu'on  peut  considérer 
comme  les  diverses  périodes  d'évolution,  les  divers  âges 
de  cette  lésion  morbide.  Ces  états  sont  les  suivants  : 
1°  granulations  miliaires  solitaires,  disséminées  au  milieu 
d'un  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain  ;  2°  granulations 
miliaires  grouj)ées  ou  tubercules  ;  3°  tubercules  groupés 
ou  agrégats  tuberculeux  ;  h°  cavernes  tuberculeuses  ; 
5°  divers  modes  de  guérison  des  tubercules  et  des 
cavernes  tuberculeuses  pulmonaires. 

Disons  d'abord  que  les  deux  grandes  phases  de  la  ma- 
ladie tuberculeuse  sont  les  suivantes  :  1°  travail  morbide 
concentré  dans  les  granulations  et  tubercules  ;  2°  travail 
morbide  phlegmasique  ou  autre  étendu  au  tissu  pulmo- 
naire ambiant. 

Premier  e'tat,  granulations  miliaires. 

Les  granulations  miliaires,  solitaires  ou  disséminées, 
sont  semblables  aux  grains  du  millet  des  oiseaux,  pour 
la  forme  et  pour  le  volume,  d'où  le  nom  de  granulations 
miliaires.  Il  y  a  des  granulations  qui  sont  encore  plus 
petites,  aussi  petites  que  les  plus  petites  graines  végétales, 
que  les  œufs  des  plus  petits  poissons. 

Les  granulations  miliaires  n'ont  pas  de  forme  géomé- 
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trique.  Vues  à  la  loupe,  elles  sont  oblongues,  eHijJSOïdes, 
quelquefois  anguleuses  :  elles  adhèrent  intimement 
au  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure;  mais  elles  peuvent 
en  être  se'parées.  Elles  en  sont  d'ailleurs  parfaitement 
distinctes  par  leur  dureté. 

Les  granulations  miliaires  sont  les  unes  d'une  couleur 
grise,  les  autres  d'une  couleur  jaune  ou  blanche;  d'où  les 
deux  espèces  de  tubercules  de  Bayle,  tubercules  gris, 
tubercules  jaunes,  que  Laennec  a  réunis  en  une  seule 
espèce  dont  elles  ne  seraient  que  les  deux  périodes  :  l'état 
gris  constituant  la  première  période,  l'état  jaune  consti- 
tuant la  deuxième.  Mes  observations  concordent  parfaite- 
ment avec  celles  de  Laennec,  quant  à  l'unité  de  la  gra- 
nulation. Il  y  a  encore  des  granulations,  blanches  au 
centre,  grises  à  la  circonférence,  ce  qui  leur  donne  une 
couleur  opaline  (1). 

Il  est  des  granulations  miliaires  qui  paraissent  noires 
au  premier  abord  ;  mais  il  est  facile  de  voir  que  cette  colo- 
ration tient  en  général  à  une  matière  mélanique  déposée 
à  leur  surface. 

Nous  verrons  bientôt  qu'il  existe  des  granulations  mi- 
liaires très  denses,  les  unes  couleur  de  bistre  plus  ou  moins 
foncé,  les  autres  couleur  bleu  ardoisé,  qui  sont  des  gra- 
nulations de  guéiison  ou  en  voie  de  guérison. 

Les  granulations  miliaires  s'observent  non-seulement 
dans  la  tuberculisation  pulmonaire  commençante,  mais 
encore  dans  la  dernière  période  de  cette  maladie,  qui 
présente  souvent,  à  côté  de  vastes  cavernes,  des  gra- 
nulations ^toutes  récentes,  preuve  bien  évidente  que  la 
tuberculisation  n'envahit  pas  simultanément  {uno  tenot^e) 
toutes  les  parties  du  poumon,  mais  qu'elle  se  produit 
d'une  manière  progressive,  et  en  quelque  sorte  par  sauts 

(i)  J'ai  constaté  les  mêmes  faits  dans  les  poumons  du  bœuf  et  du 
mouton. 


I 
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et  par  bonds;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  trouver  sur  le 
même  poumon  tous  les  âges  de  la  tuberculisation. 

Il  est  des  lobules  pulmonaires  qui  ne  présentent  qu'une 
seule  granulation  miliaire  ;  il  en  est  d'autres  qui  en  contien- 
nent deux,  trois,  quatre,  avec  intégrité  parfaite  des  autres 
cellules  du  même  lobule;  d'autres  enfin  qui  en  contien- 
nent un  si  grand  nombre  qu'il  semble  y  avoir  autant  de 
granulations  que  de  cellules  :  ces  faits  démontrent  l'indé- 
pendance des  cellules  pulmonaires  les  unes  des  autres.  Ils 
ne  démontreni  pas  moins  l'indépendance  réciproque  des 
lobules,  car  on  rencontre  souvent  un  lobule  entièrement 
tubercideux  au  milieu  de  lobules  parfaitement  sains,  et 
réciproquement  un  lobule  sain  au  milieu  de  lobules  par- 
venus au  dernier  degré  de  la  tuberculisation. 

L'étude  des  granulations  et  des  coupes  de  granulations 
faite  à  une  forte  loupe,  rectifie  et  complète  toutes  les 
données  fournies  par  l'observation  à  l'œii  nu  (1). 

Les  coupes  d'un  poumon  à  granulations  disséminées 
présentent,  à  côté  de  granulations  respectées  par  l'in- 
strument tranchant,  des  granulations  qui  ont  étéenlamées 
ou  coupées  en  deux  moitiés  égales. 

Or  la  coupe  des  granulations,  étudiée  à  une  forte  loupe, 
établit  que  chacjue  granulation  miliaire  est  constituée  par 
un  kyste  dont  le  contenu  est  une  matière  blanche  ou  jaune 
plus  ou  moins  concrète,  qu'on  peut  enlever  à  l'aide  d'une 
aiguille  :  le  kyste  est  bien  évidemment  formé  par  une 
vésicule  pulmonaire  à  parois  épaissies  et  indurées.  La 
proportion  entre  l'épaisseur  des  parois  du  kyste  et  la 
matière  contenue  est  variable. 

Quand  la  consistance  de  la  matière  blanc  jaunâtre  est 
peu  considérable,  on  peut  facilement  l'obtenir  par  une 

(i)  Le  secours  de  la  loupe  est  aussi  ne'cessaire  à  l'anatomiste  pour  les 
choses  fines  de  l'anatomie,  qu'au  botaniste  pourl'étude  delaetructure  des 
plantes. 

IV.  36 
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pression  latérale  exercée  sur  la  partie  voisine  du  pou- 
mon. La  disposition  kysteuse  des  gi-anulations  grises  est 
plus  difficile  à  démontrer;  les  parois  du  kyste  étant  plus 
épaisses,  la  matière  contenue  plus  concrète  et  moins 
abondante. 

La  disposition  kysteuse  des  granulations  explique  l'état 
d'intégrité  des  vésicules  qui  les  avoisinent  dans  le  même 
lobule  (1). 

Siège  des  granulations  miliaires.  J'ai  dit  que  le  siège  des 
granulations  pulmonaires  éiait  dans  les  vésicules  de  cet 
organe.  L'étude  des  poumons  de  l'homme  et  surtout  celle 
des  poumons  des  grands  animaux  le  prouvent  de  la  ma- 
nière la  plus  incontestable  (2). 

Or  chaque  vésicule  ou  cellule  pulmonaireétant  tapis- 
sée par  une  membrane  muqueuse,  prolongement  de  la 
muqueuse  des  dernières  divisions  bronchiques,  c'est 
l'inflammation  chronique  de  cette  membrane  muqueuse 
vésicuiaire  qui  a  pour  conséquence  un  produit  de  sécré- 
tion concrescible  incarcéré  dans  la  vésicule,  et  c'est  ce 
produit  de  sécrétion  solidifié  qui  constitue  le  contenu  de 
la  granulation  miliaire  dont  les  cellules  pulmonaires 
constituent  le  kyste. 

Ce  mode  de  production  de  la  granulation  miliaire  est 

(i)  On  peut  mourir  à  la  période  des  granulations  miliaires  lorsque  le 
nombre  de  ces  granulations  est  très  considérable,  tel  est  le  cas  suivant: 
Une  Femme  phthisique,  âgée  de  trente  ans,  qui  vint  de  son  pied  à 
l'hôpital  de  la  Charité',  et  qui  mourut  inopinément  dans  un  état  d'asphyxie 
avec  râle  muqueux  comme  dans  une  crise  d'asthme,  pendant  la  nuit  qui 
suivit  son  entrée,  m'a  présenté  à  l'aucopsie  les  deux  poumons  farcis  d'une 
multitude  innombrable  de  granulations  disséminées  au  milieu  d'un  tissu 
pulmonaire  parfaitement  sain.  Ces  granulations  étaient  noires,  excessi- 
vement dures.  Les  sommets  des  poumons  étaient  adhéients,  indurés, 
creusés  de  petites  cavités  contenant  des  concrétions  phosphaliques. 

(2)  Je  crois  avoir  établi  ce  fait  d'une  manière  positive  par  l'étude 
des  poumons  du  Ijœuf.  (Médecine  pratique  éclairée  par  l'anatoinie patho- 
logique^ 182  I .) 
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démontré  par  l'expérience  suivante  cpie  j'ai  pratiquée  un 
grand  nombre  de  fois.  Si,  par  une  incision  faite  à  là  trachée, 
on  injecte  du  mercure  dans  les  voies  aériennes  d'un  chien, 
la  plus  grande  partie  de  ce  mercure  sera  expulsée  par  les 
efforts  de  toux;  mais  les  profondes  inspirations  qui  suc- 
cèdent à  latouxfont  pénétrer  ce  qui  reste  de  mercure  dans 
les  vésicules  pulmonaires  où  les  globules  mercuriels  res- 
tent incarcérés;  d'où  une  phlegmasie  de  la  membrane  in- 
terne de  la  vésicule,  d'abord  purulente,  dont  le  produit  ne 
larde  pas  àsesolidifieretà  prendre  successivement  l'aspect 
de  matière  caséiforme,  de  mastic  de  vitrier  plus  ou  moins 
dur,  et  même  à  ac(]uérir  une  sorte  de  transparence,  si 
l'animal  résiste  plusieurs  mois,  ainsi  que  je  l'ai  observé. 

Le  siège  immédiat  de  la  granulation  miliaire  est  donc 
dans  la  vésicule  pulmonaire.  L'observation  directe ^à  l'œil 
nu  ou  armé  d  une  forte  loupe  l'établit  d'ailleurs  d'une 
manière  positive.  Rappelons  que  c'est  aussi  dans  les 
vésicules  pulmonaires  que  j'ai  placé  le  siège  immédiat  de 
la  pneumonie,  mais  avec  cette  différence  que  la  pneumo- 
nie a  son  siège  dans  l'épaisseur  même  des  parois  de  la 
vésicule,  dans  son  système  capillaire,  tandis  que  le  tuber- 
cule a  son  siège  dans  la  cavité  vèsiculaire  elle-même, 
et  n'est  autre  chose  qu'un  produit  de  sécrétion  solidifié, 
dont  la  vésicule  pulmonaire  constitue  le  kyste. 

La  science  micrographique  confirme  ces  résultats  de 
l'anatomie  pathologique,  faite  à  l'aide  d'une  forte  loupe. 
D'abord  elle  a  démontré  l'existence  de  l'èpithéiium  dans 
les  vésicules  pulmonaires,  ce  qui  prouve  matériellement 
l'existence  d'une  muqueuse  vèsiculaire  ;  et  voici  que 
MM.  Kùss  et  Morel  (de Strasbourg)  viennent  d  etabhr,  par 
des  recherches  microscopiques ,  que  le  tubercule  et  la 
granulation  tuberGuleuse  sont  constitués  par  l'èpithéiium 
altéré  de  la  vésicule  pulmonaire  (1). 

(i)  Je  n'aime  pas  à    médire    du  microscope,    parce]que  je   ne  l'ai 
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Le  sié{^e  de  la  granulation  miliaire  dans  la  vésicule,  ou 
cellule  pulmonaire,  son  enkystement,  l'indépendance  des 
granulations  les  unes  des  autres,  Tindépendance  du  tissu 
pulmonaire  qui  entoure  les  granulations,  me  paraissent 
des  faits  du  plus  grand  intérêt  :  chaque  granulation  est 
constituée  par  un  kyste  contenant  une  matière  concrète 
plus  ou  moins  dure.  Le  kyste  de  la  granulation  n'est  autre 
chose  qu'une  vésicule.  Dans  plusieurs  cas  de  granulations 
blanches  au  centre,  grises  à  leur  circonférence,  il  m'a  paru 
que  la  partie  grise  était  constituée  par  les  pirois  de  la 
vésicule  épaissie,  et  que  la  partie  blanche  centrale  n'était 
qu'un  produit  de  sécrétion. 

Dans  cette  première  période  ou  période  granuleuse  de 
la  tuberculisation  pulmonaire,  le  tissu  pulmonaire  qui 
environne  les  granulations  est  dans  l'état  le  plus  parfait 
d'intégrité  (1). 

pas  suffisamment  étudié,  et  que  je  suis  à  un  âge  où  l'éducation 
microscopique  de  la  vue  est  à  peu  près  impossible;  mais  le  peu  que  j'ai 
vu  de  matière  tuberculeuse  déiliiquetée,  écrasée,  placée  sur  le  champ 
du  microscope,  a  été  loin  de  me  satisfaire  :  et  chercher  dans  ces  débris 
anguleux,  irréguliers,  une  cellule  tuberculeuse,  caractéristique  de  la 
matière  tuberculeuse,  m'a  toujours  paru  une  espérance  chimérique.  Dans  le 
pus  et  dans  le  suc  cancéreux,  au  contraire,  il  y  a  des  globules,  des  cellules, 
des  noyaux  parfaitement  distincts,  en  suspension  dans  un  liquide.  Or 
ces  globules,  cellules  et  noyaux  peuvent  être  facilement  observés,  figurés 
et  décrits.  (C.  Morel,  Précis  d'histologie  humaine.  Paris,  1860,  in-8 
avec  fig. ) 

(i)  Comme  on  trouve  presque  toujours  dans  le  même  poumon 
des  granulation  miliaires  et  des  tubercules  dedivers  volumes, les  premiers 
observateurs  ont  dû  se  demander  si  les  tubercules  n'étaient  pas  le  résultat 
du  développement  intrinsèque  des  granulations;  or,  l'étude  attentive 
des  faits  démontre:  1°  qu'il  faut  l'agglomération  de  plusieurs  granula- 
tions pour  constituer  le  tubercule;  2°  que  d'ailleurs,  la  granulation 
considérée  en  elle-même  augmpnte  de  volume  par  l'augmentation  de 
la  sécrétion  qui  a  lieu  dans  la  petite  poche  kysteuse  qui  la  constitue; 
il  y  a  bien  loin  de  là  au  développement  intrinsèque  des  tubercules 
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Deuxième  état.  Des  granulations  miliaires  groupées,  ou  tubercules. 

Les  granulations  groupées  deux  à  deux,  trois  à  trois, 
quatreà  quatre,  etc. ,  constituent  les  tubercules  proprement 
dits,  qui  se  présentent  sous  l'aspect  de  petites  masses  très 
irrégulières,  quant  à  leur  forme  et  quant  à  leur  volume, 
en  général  pisiformes,  à  surlace  granuleuse  à  la  manière 
d'une  mûre,  quelquefois  anguleuse  à  la  manière  d'un 
grain  de  chènevis,  jetées,  comme  au  hasard ,  au  milieu 
d'un  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain,  sans  transition 
aucune.  Dans  les  premiers  temps  de  leur  groupement,  les 
granulations  d'inégal  volume,  plus  ou  moins  fortement 
pressées  les  unes  contre   les  autres,  sont  parfaitement 
distinctes,  si  bien  qu'elles  peuvent  être  séparées  par  le 
scalpel.  En  étudiant  le  passage  des  granulations  isolées 
aux  granulations  groupées  ou  tubercules,  j'ai  vu  que, dans 
les  premiers  temps,  il  y  avait  entre  les  granulations  de 
petites  portions  de  tissu  pulmonaire  qui  avaient  échappé 
à  la  ttiberculisation  et  (jui  finissaient  par  s'atrophier  et 
par  disparaître  complètement.  J'ai  même  pu  suivre  tous 
les  degrés  du  groupement  des  granulations;  car,  à  côté  de 
granulations  déjà  gioupées,  il  y  avait  un  certain  nombre 
de  granulations  placées  à  une  petite  distance  les  unes  des 
autres,  qui  formaient  comme  un  petit  archipel  dont  les 
éléments  ou  îles,  représentés  par  les  granulations  sépa- 
rées par  une  couche  peu  épaisse  de  tissu  pulmonaire  et 
n'appartenant  pas   toujours  au  même  lobule,  n'auraient 
pas  tardé  à  se  réunir. 

Mais  il  arrive  un  moment  où  les  granulations  sont  con- 
fondues en  une  masse  compacte  sans  ligne  de  démarca- 
tion aucune  entre  les  éléments  formateurs;  le  tubercule 
est  constitué. 

Si  on  lacère  un  poumon  farci  de  tubercules,  mais  dont 
les  parties  intermédiaires  sont  saines  ou  simj)lement  œdé- 
mateuses, on  voit  parfaitement  la  disposition  et  les  formes 
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si  variées,  si  peu  régulières  des  tubercules  qui  adhèrent 
intimement  au  tissu  pulmonaire  ambiant  dont  il  est 
difficile  de  les  séparer  complètement.  Il  y  a  continuité  de 
tissu,  et  pourtant  le  tubercule  est  bien  évidemment  en- 
kysté comme  la  granulation  miliaire  qui  est  son  point  de 
départ. 

Nous  avons  vu  que  l'élément  noir  ou  mélaniqueexistait 
très  souvent  à  la  surface  des  granulations  miliaires,  mais 
jamais  dans  leur  épaisseur,  excepté  dans  les  granulations 
miliaires  de  guérison.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  tuber- 
cules dont  la  coupe  présente  la  matière  mélanique  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  et  cette  matière  appartient 
bien  évidemment  à  la  surface  des  granulations  consti- 
tuantes. 

I)  arrive  un  moment  où  il  se  produit  un  grand  dévelop» 
pement  vasculaire  autour  des  granulations  et  surtont 
autour  des  groupes  de  granulations,  sous  la  forme  de 
pinceaux  veineux.  C'est  à  ces  vaisseaux  veineux  que  me 
paraît  succéder  la  matière  noire  sous  forme  rameuse, 
mentionnée  plus  haut(l). 

Troisième  état.  Des  tubercules  groupés  ou  composés  (agrégats 
tuberculeux). 

Les  tubercules,  ou  granulations  groupées,  sont  tantôt 
largement  espacés,  et  alors  leur  indépendance  est  ])ar- 
faite  ;  tantôt  ils  forment  des  groupes  plus  ou  moins  consi- 
dérables dont  les  éléments  sont  séparés  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  pulmonaire  sain  :  dans  ce 
dernier  cas, ils  finissent  par  se  grouper  eux-mêmes  et  par 
constituer  des  masses  tuberculeuses  considérables  plus 
ou  moins  irrégulières,  qui  englobent  souvent,  par  leur 
agrégation,  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  tissu 
pulmonaire  sain,  mais  atrophié,  quelquefois  œdémateux, 

(i)  Le  développement  vasculaire  qui  se  produit  autour  des  tubercules  a 
été  parfaittment  étudié  par  M.  le  professeur  Natalis  Guillot. 
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qui  occupe  leurs  intervalles.  On  prend,  pour  ainsi  dire,  la 
nature  sur  le  fait  en  étudiant  ce    qui  se  passe  pour   le 
groupennent  des   tubercules  :  ainsi,  quand  les  tubercuies 
sont  très  rapprochés,  ils  s'aplatissent  par  leur  face  cor- 
respondante :  la  couche  pulmonaire  intermédiaire  dispa- 
raît, ils  se  soudent  entre  eux  :  dans  d'autres  cas,  ce  tissu 
pulmonaire  intermédiaire  est  envahi,  soit  par  l'inflamma- 
tion adhésive  ou  suppurée,  soit  par  la  tuberculisation.   Il 
en  résulte  des  masses  tuberculeuses  d'autant  plus  consi- 
dérables   qu'un    plus    grand  nombre  de  tubercules   ont 
concouru  à  leur  formation.  Souvent  ces  masses  tubercu- 
leuses, jetées  en  quelque  sorte  au  miiieu  d'un  tisru  pul- 
monaire   sain,    entourent   irrégulièrement    une   division 
broncbicjue  qui  leui' sert  de  support.  La  présence  fiéquente 
de  points  noirs,  de  lignes  noires  à  la  surfaceet  dans  l'épais- 
seur des  masses  tuberculeuses  complète  ce  tableau.  J'ai 
sous  les    yeux   un  agrégat  tuberculeux  considérable  du 
volume  et  de  l'aspect  d'une  très  grosse  truffe,  noire  et  gra  - 
nuleuse  à  sa  surface,  et  dont  la  coupe  marbrée  de  blanc  et 
de  noir  leprésente parfaitement  l'aspect  de  ce  cryptogame. 
Le  groupement  des  tubercuies  ne  se  fait  pas  toujours 
par  l'atrophie  des  couches  de  tissu  pulmonaire  qui  les 
séparent  :  souvent  c'est  une  phlegniasie  indurée  ou  sup- 
purée, circonscrite  autour  de  deux,  de  trois  tubercules, 
qui  devient  comme  le  trait  d'union  des  tubercules  isolés, 
lesquels  conservent  encore  pendant  longtemps  leur  auto- 
nomie; d'autres  fois,  c'est  par  l'envahissement  tubercu- 
leux des  couches  pulmonaires  intermédiaires  que  se  fait 
la  fusion  des  tubercules;  on  peut,  longtemps  encore,  dis- 
tinguer la  ligne  de  démarcation  des  lobules  pulmonaires 
et  aussi  celle  des  tubercules  primitifs,  et  même  les  séparer 
par  la  dissection;  mais  arrive  un  moment  où  les  tuber- 
cules et  les  lobules  se  confondent  en  uv.e  masse  plus  ou 
moins  considérable,  dont  la  coupe  présente  une  surface 
granitiforrae,  tantôt  homogène,  tantôt  marbrée  de  blanc, 
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de  gris,  de  bleu  ardoisé,  de-noir,  et  offrant  tous  les  carac- 
tèies  des  divers  degrés  ou  périodes  de  la  tuberculisation. 

Rien  d'ailleurs  de  plus  irrégulier  que  ces  agrégats 
tuberculeux  qui  occupent  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  lobules,  et  qu'avoisinent  souvent  des  tuber- 
cules isolés  et  même  des  granulations  miliaires. 

Le  tissu  pulmonaire  intermédiaire  est  rarement  sain  ; 
il  est  presque  toujours  induré  par  pneumonie,  quelquefois 
œdémateux,  congestionné,  vide  d'air  et  comme  splénifié, 
souvent  parsemé  de  taches  noires  et  de  lignes  rameuses, 
mélaniques,  qui  présentent  la  disposition  vasculaire. 

Quatrième  état.  Tuberculisation  pulmonaire  généralisée. 

Si  dans  la  tuberculisation  ordinaire  le  tissu  du  poumon 
est  envahi  pour  ainsi  dire  en  détail,  par  groupes  isolés  et 
quelquefois,  à  de  longs  intervalles,  de  telle  façon  qu'on 
trouve  sur  le  même  poumon  tous  les  degrés  de  la  maladie 
tuberculeuse,  depuis  la  granulation  miliaire  jusqu'à  la 
caverne  pulmonaire,  il  est  des  cas  dans  lesquels  un  pou- 
mon ou  les  deux  poumons  sont  envahis  en  masse  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue,  et  alors  les  malades 
périssent  de  suffocation  à  une  période  peu  avancée  de  la 
maladie.  Cette  variété  constitue  une  des  formes  les  plus 
communes  de  la  phthisie  suraiguë,  dite  galopante. 

Ainsi,  dans  plusieurs  cas  de  phthisie  galopante,  j'ai 
trouvé  les  deux  poumons  presque  entièrement  granu- 
leux, c'est-à-dire  convertis  dans  les  deux  tiers  environ 
de  leur  étendue  en  granulations  miliaires  juxtaposées,  de 
telle  sorte  que  les  poumons  ainsi  affectés  ressemblaient 
exactement  à  un  bloc  de  granit  :  toute  ligne  de  démarca- 
tion entre  les  lobules  pulmonaires  était  complètement 
effacée.  La  comparaison  entre  le  tissu  pulmonaire  ainsi 
solidifié  et  le  granit  est  d'autant  plus  exacte  que  les  gra- 
nulations fortement   pressées  les  unes  contre  les  autres» 
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mais  parfaitement  distinctes  ,  présentent  plusieurs 
nuances  de  coloration,  les  unes  rouges,  les  autres  grises, 
d'autres  d'un  blanc  jaunâtre,  d'autres  d'un  noir  ardoisé. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  qui  a  fixé  mon  attention  a  eu 
pour  sujet  un  bijoutier  âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  mourut 
très  rapidement  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Charité 
par  suite  d'une  double  pleurésie  pseudo-membraneuse 
avec  épanchement  séreux  d'un  côté,  séreux  et  hémorrha- 
gique  de  l'autre  côté  (1). 

Les  deux  poumons  présentaient,  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  étendue  (les  deux  tiers  environ),  une  dis- 
position granuleuse  très  prononcée.  J'enlève  la  plèvre 
pulmonaire  par  arrachement,  quelques  granulations  mi- 
lialres  la  suivent,  en  même  temps  que  de  petites  masses 
noires  qui  lui  adhèrent  intimement.  La  surface  du  pou- 
mon ainsi  mise  à  nu,  se  présente  sous  l'aspect  d'un  granit 
à  grains  très  serrés,  mais  d'ailleurs  parfaitement  distincts. 
La  ligne  de  démarcation  entre  les  granulations  était 
établie  par  des  points  noirs,  irrégulièrement  et  quelque- 
fois linéairement  disposés.  En  lacérant  avec  le  doigt  le 
tissu  du  poumon  qui  était  d'une  grande  fragilité ,  on 
voyait  des  masses  de  granulations,  isolées  les  unes  des 
autres  à  l'aide  d'un  tissu  celluleux,  aérolaire,  rougeâtre, 
qui  n'était  autre  chose  que  du  tissu  pulmonaire  vide  d'air, 
flétri  et  atrophié. 

Toutes  ces  granulations  étaient  creusées  d'une  cavité. 
Chacune  d'elles  constituait  un  petit  kyste  à  parois  relati- 
vement très  épaisses  contenant  une  matière  caséiforme  : 
c'est  ce  dont  il  était  facile  de  s'assurer  en  ébarbant  en 
quelque  sorte  ces  granulations.  J'ai  complété  ma  convic- 
tion en  faisant  macérer  des  portions  de  ce  poumon  dans 

(i)  Chez  ce  malade,  la  double  pleurésie  avait  été  diagnostiquée,  mais 
non  les  tubercules  pulmonaires.  11  n'est  pas  rare  de  voir  la  pleurésie 
survenue  dans  la  première  période  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  et 
alors  la  tuberculisation  est  le  plus  souvent  méconnue. 
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de  l'eau  alcoolisée.  Ch:iqtie  granulation  entamée  m'a 
jjrésenté  un  pertuis  semblable  au  pertuis  naturel  des 
follicules  du  pvos  intestin. 

Entie  ces  granulations  et  les  petits  foyers  tuber- 
culeux commençants,  la  transition  étaitévidente;  ainsi  un 
certain  nombre  de  groupes  de  granulations  réunies  en 
une  seule  masse  constituaient  un  tubercule  plus  ou  moins 
volumineux,  dont  la  coupe  présentait  de  très  petits  foyers 
tuberculeux  à  cavité  très  irrégulière,  qui  communi- 
quaient entre  eux.  En  étudiant  avec  soin  les  radicules  ■ 
bronchiques,  je  constatai  de  la  manière  la  plus  positive 
que  la  matière  tuberculeuse  remplissait  non-seulement 
les  cellules  pulmonaires,  mais  encore  les  petites  radicules 
bronchiques  qui  se  rendaient  à  des  groupes  de  tuber- 
cules (1). 

Dans  un  autre  cas  plus  remarquable  encore  de  tuber- 
culisation  granitiforme  pulmonaire  généralisée  (2),  je 
trouvai  les  deux  tiers  environ  des  deux  poumons  con- 
vertis en  granulations  juxtaposées;  la  base  des  poumoï)S 
et  la  partie  qui  avoisine  leur  bord  antérieur  avaient  î^eules 
été  respectées,  et  encore  de  petits  groupes  irréguliers  de 
granulations  existaient-ils  çà  et  là  dans  les  portions  de 
poumons  qui  avaient  échappé  à  la  tuberculisation 
générale. 

Ces  granulations  étaient  en  général  plus  petites  qu'un 
grain  de  mil.  Il  était  évident  que  chaque  cellule  pulmo- 


(i)  Chez  ce  sujet,  la  surface  d'un  des  poumons  présentait  çà  et  là  des 
points  blancs  proéminents  d'inégal  volume.  Chacun  de  ces  points  blancs 
était  formé  par  une  gouttelette  de  pus  recouverte  par  une  membrane 
transparente;  on  eût  dit  que  ces  petits  abcès  miliaires  allaient  s'ouvrir 
dans  la  plèvre.  Le  siège  immédiat  de  ce  pus  était-il  sons  la  plèvre  ou 
bien  dans  les  vésicules  superficielles  des  poumons?  11  m'a  paru  qu'il  était 
dans  les  vésicules. 

(2)  Je  n'ai  aucun  renseignement  sur  ce  sujet  qui  était  destiné  aux 
dissections  de  l'Ecole  pratique. 
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naire  était  devenue  une  granulation  pleine.  I-a  distinction 
des  poumons  en  lobules  était  complètement  effacée.  Si 
on  lacérait  le  tissu  pulmonaire,  on  voyait  que  les  granula- 
tions étaient  réunies  en  groupes  irréguliers  situés  le  long 
des  vaisseaux  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  portions 
de  tissu  pulmonaire,  flétries,  atrophiées  et  imperméables. 

Les  granulations  étaient  toutes  d'une  dureté  remar- 
quable. Le  scalpel,  promené  rapidement  sur  la  coupe  des 
poumons,  donnait  la  sensation  d'un  frottement  rugueux  : 
l'instrument  détachait  en  passant  les  petits  fragments  de 
matière  caséiforme  contenus  dans  les  granulations  blan- 
ches entamées  parla  coupe,  Cbafjue  granulation  blanche 
présentait  une  cavité  centrale.  La  pression  exercée  de 
chaque  côté  de  la  coupe  faisait  sourdre  de  sa  surface,  avec 
la  matière  caséiforme  des  gianulations,  de  petits  cylindres 
de  la  même  matière  dont  la  source  était  dans  les  radicules 
bronchiques,  ainsi  que  me  l'a  démontré  une  dissection 
attentive. 

jétat  de  ces  poumons  m'a  prouvé  combien  il  était 
difficile  de  distinguer  la  pneumonie  chronique  granuleuse 
de  la  tubercuiisation  pulmonaire  proprement  dite.  La 
pneumonie  chronique  s'eîn[)are,  en  effet,  presque  toujours 
des  portions  de  poumon  interuîédiaires  aux  tubercules, 
et  alors  les  coupes  de  cet  organe  présentent  des  granula- 
tions bleu  ardoisé,  brun  marron  foncé,  à  coté  des  granu- 
lations grises  ou  blanches  et  de  masses  tuberculeuses  plus  . 
ou  moins  considérai)les.  La  dénomination  à! hépatisation 
pulmonaire  peut  s'appliquer  à  la  pneumonie  chronique 
aussi  bien  qu'à  la  pneumonie  aiguë. 

Cinquième  état.  Des  abcès  ou  foyers   tuberculeux. 

Les  abcès  ou  foyers  tuberculeux  du  poumon  lésultent 
de  l'association  de  la  phlegmasie  purulente  et  de  la 
phlegmasie  tuberculeuse  du  tissu  pulmonaire. 
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Le3  abcès  ou  foyers  tuberculeux  constituent  la  période 
dite  de  ramollissement  des  tubercules  pulmonaires  par 
opposition  à  ce  qu'on  a  appelé  la  période  de  crudité.  Or, 
la  matière  tuberculeuse  n'e'tant  qu'un  produit  de  sécrétion 
solidifié  aussi  inerte  que  le  pus,  dépourvu  par  conséquent 
de  toute  vitalité,  n'est  susceptible  d'aucun  travail  intrin- 
sèque :  le  tubercule  ramolli,  c'est  la  matière  tuberculeuse 
en  débris  mêlée  à  une  plus  oumoinsgrande  quantité  de  pus. 

Il  n'y  a  pas  de  ramollissement  central  des  tubercules, 
il  y  a  tout  simplement  mélange  du  pus  et  de  la  matière 
tuberculeuse ,  abcès  purulent  et  tuberculeux  :  point 
d'abcès  ou  de  foyer  tuberculeux  sans  phlegmasie  puru- 
lente. 

L'erreur  est  venue  de  ce  qu'on  a  rapporté  au  produit 
tuberculeux  le  travail  qui  se  passe  dans  les  parties 
vivantes  qui  Tenkystent  ou  au  milieu  desquelles  il  est 
infiltré. 

Ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  aux  granulations 
isolées,  aux  granulations  groupées  ou  tubercules  et  aux 
agrégats  tuberculeux. 

La  formation  des  abcès  ou  foyers  tuberculeux  a  lieu  de 
la  manière  suivante  :  ^^ 

Des  tubercules  existent;  une  phlegmasie  purulente 
s'empare  des  kystes  de  chaque  granulation  (kystes  que 
nous  avons  dit  être  formés  par  les  vésicules  pulmonaires). 
Il  y  a  dans  le  principe  autant  de  petits  foyers  tuberculeux 
et  purulents  qu'il  y  a  de  granulations.  Tous  finissent  par 
s'agréger  et  aboutir  à  une  cavité  commune. 

Tout  se  passe  d'abord  dans  la  vésicule  ou  kyste  de  la 
granulation.  Le  tissu  pulmonaire  ambiant  y  est  complète- 
ment étranger;  et  le  travail  morbide,  caractérisé  par  le 
mélange  du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse,  est  évi- 
demment phlegmasique. 

Dans  les  granulations  simples,  il  n'y  a  qu'un  foyer;  dans 
les  granulations  gioupées  ou  tubercules,  il  y  a  autant  de 
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foyers  qu'il  y  a  de  granulations,  et  presciue  toujours  ces 
foyers  se  forment  d'une  manière  successive.  Dans  les 
agrégats  tuberculeux,  il  y  a  autant  de  centres,  de  foyers 
qu'il  y  a  de  tubercules  :  le  travail  tuberculeux  commence 
tantôt  par  le  centre,  tantôt  par  la  circonférence.  Tous 
finissent  par  aboutir  à  une  cavité  commune. 

J'ai  dit  que  le  tissu  pulmonaire  ambiant  est  dans  le  prin- 
cipe, étranger  au  travail  phlegmasique  purulent  et  tuber- 
culeux, qui  se  passe  dans  la  masse  tuberculeuse;  mais 
arrive  un  moment  où  ce  travail,  franchissant  les  limites  de 
la  masse  tuberculeuse,  s'empare  du  tissu  pulmonaire  am- 
biant, et  désormais  l'inflammation  purulente  et  l'inflam- 
mation tuberculeuse  auxquelles  s'associe  souvent  l'in- 
flammation gangreneuse,  unissant  leur  puissance  de 
destruction,  déterminent  dans  les  poumons  ces  vastes 
foyers  à  la  fois  tuberculeux,  purulents  et  gangreneux,  qui 
constituent  les  degrés  les  plus  avancés  et  le  plus  rapide- 
ment funestes  de  la  pbthisie  pulmonaire. 

Il  est  du  plus  grand  intérêt  de  suivre  les  diverses  phases 
d'évolution  des  abcès  ou  foyers  tuberculeux,  depuis  le 
moment  où  ils  se  produisent  dans  une  masse  ou  gangue 
tuberculeuse  juscju'aux  cavernes  de  cicatrisation. 

D'abord  c'est  une  cavité  irrégulière,  espèce  de  géode 
akystique  creusée  comme  au  hasard  au  milieu  d'une 
gangue  tuberculeuse  des  parois  de  laquelle  se  détachent 
des  fragments  irréguliers.  Ces  géodes  ou  cavernes  sans 
parois,  presque  toujours  anfractueuses,  offrent  souvent 
des  prolongements  qui  communiquent  avec  d'autres 
géodes  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit.  La  géode  est 
l'élément,  la  première  période  de  la  caverne  tuberculeuse. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir' un  travail  ulcéreux  isoler  com- 
plètement une  masse  plus  ou  moins  considérable  de 
poumon  tuberculeux,  laquelle  masse  tantôt  adhère  par  un 
pédicule  qui  lui  fournit  ses  moyens  de  nutrition,  tantôt  s'en 
sole  complètement  pour  constituer  un  véritable  séquestre. 
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J'ai  fait  représenter  (1)  un  type  de  ce  genre,  et  j'ai 
rencontré  un  assez  grand  nombre  de  fois  dans  des  poumons 
tuberculeux  de  petites  excavations  remplies  de  petites 
masses  tuberculeuses  complètement  libres,  en  détritus, 
véritable  corps  étranger  qui  doit  se  diluer,  se  morceler  et 
finir  par  être  expulsé  en  détail  par  l'expectoration. 

Etude  anatomique  des  cavernes  pulmonaires. 

Les  cavernes  pulmonaires  sont  produites  par  une 
inflammation  ulcéreuse  analogue  à  celle  qui  a  lieu  sur  les 
surfaces  libres  cutanées  et  muqueuses.  La  dénomination 
à'itlcère  du  poumon,  (jui  avait  été  donnée  primitivement  à 
ces  cavernes,  a  donc  un  sens  plus  [profond  et  plus  vrai 
qu'il  ne  le  semblerait  au  premier  abord. 

On  [)eut  diviser  les  cavernes  pulmonaires  en  cavernes 
pro|)rement  dites  et  en  géodes  :  la  géode  est  une  excavation 
de  date  récente  à  parois  irrégulières  crevassées  et  comme 
morcelées  ou  pluiùt  sans  parois  organisées,  sans  trace  de 
travail  cicatriculé,  contenant  quelquefois  des  fragments 
pédicules  ou  libres  de  poumons  tuberculeux.  La  géode 
est  creusée  comme  par  un  emporte-pièce  au  sein  d'une 
masse  pulmonaire  indurée  et  tuberculeuse,  tandis  que 
les  cavernes  pulmonaires  sont  des  excavations  pulmonaires 
cicatrisées. 

On  peut  suivie  sur  divers  poumons  tuberculeux,  et 
souvent  sur  !e  même  poumou,  toutes  les  pbases  ou  périodes 
des  excavations  pulmonaires,  depuis  la  petite  cavité  dont 
se  creusent  les  granulations  isolées  ,  jusqu'aux  cavités 
multiples  dont  se  creusent  les  agrégats  tuberculeux,  jus- 
qu'aux énormes  cavernes  qui  occupent  quelquefois  tout 
un  lobe  pulmonaire.  Il  y  a  des  poumons  tuberculeux  qui 
se  prêtent  merveilleusement  à  cette  étude. 

(i)  Liv.  XXXII,  pi.  V.  Ce  sont  deux  fragments  de  poumons  tubercu- 
leux non  gangrenés,  contenus  dans  une  caverne  tubercnleuse  du  sommet, 
à  laquelle  ils  adhèrent  par  un  pédicule  étroit. 
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Pour  comprendre  le  mécanisme  de  la  formation  de 
ces  vastes  cavernes,  ii  faut  bien  se  pénétrer  du  jjrand  fait 
de  l'association  morbide  de  la  pneumonie  ordinaire  avec 
la  tuberculisation ,  association  qui,  lorsqu'elle  est  main- 
tenue dans  les  limites  de  l'induration  chronique,  peut  être 
salutaire  en  isolant  les  tubercules,  mais  qui  devient  si 
rapidement  funeste  lorsque  la  pneumonie  se  termine  par 
suppuration  (1). 

Je  traiterai  cette  question  avec  détail  au  sujet  des  asso- 
ciations morbides  des  tubercules  pulmonaires. 

Première  période.  Cavernes  pulmonaires  en  voie  défor- 
mation. La  cavité  des  granulations  isolées  est  centrale. 
Chaque  granulation  tuberculeuse  constitue  d'abord  un 
petit  kyste  à  parois  relativement  d'une  épaisseur  notable. 
Une  forte  loupe  permet  de  voir  une  cavité  dans  toutes 
les  coupes  des  granulations.  Le  contenu  de  cette  cavité  est 
une  matière  blanche  ou  jaunâtre,  de  consistance  variable. 

Dans  le  cas  de  granulations  groupées  ou   tubercules, 
chaque  granulation  a  primitivement  sa  cavité    propre, 
mais  toutes  ces  cavités   ne  tardent  pas  à  communiquer 
entre  elles,   et  alors  on  trouve  une  cavité  centrale  en 
voyant  un  prolongement  dans  chaque  granulation. 

Cet  enkystement,  cet  isolement  des  granulations  et  des 
groupes  de  granulations  établit  la  possibilité  de  la  gué- 
rison  à  cette  période  de  la  maladie;  mais  pour  que  la 
guérison  s'accomplisse,  ii  faut  que  le  tissu  pulmonaire 
ambiant  se  maintienne  dans  l'état  d'intégrité,  qu'il  ne  soit 
le  siège  ni  de  pneumonie,  ni  de  tuberculisation  et  qu'il 
reste  une  assez  grande  quantité  de  poumon  sain,  pour 
suffire  aux  besoins  de  Ja  respiration.  Dans  beaucoup  de 
cas,  une  induration  pulmonaire,  un  œdème  dur,  circon- 

(i)  Il  faut  bien  distinguer  dans  les  poumons  tuberculeux  les  parties  du 
poumon  qui  sont  véritablement  tuberculeuses  de  celles  qui,  sans  être 
tuberculeuses,  sont  impropres  à  la  respiration  par  induration  phlegma- 
sique  aiguë  ou  chronique,  par  œdème,  etc. 
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scrivant  une  portion  de  poumon  tuberculeux,  m'ont  paru 
pour  la  tuberculisation  une  barrière  infranchissable. 

Lors  même  qu'un  quart,  un  tiers  des  poumons  serait 
envahi  par  la  tuberculisation,  et  par  conséquent  serait 
impropre  à  la  respiration,  la  vie  pourrait  parfaitement  se 
maintenir  :  ce, qui  rend  la  tuberculisation  pulmonaire  si 
grave,  c'est  Tenvabissement  des  portions  du  poumon 
intermédiaires  aux  tubercules  soit  par  une  nouvelle  érup- 
tion tuberculeuse,  soit  par  Tinflammation  aiguë  ou  chro- 
nique, soit  par  l'œdème  aigu  ou  chronique.  Il  y  a  souvent 
mort  par  asphyxie  dans  ce  cas.  ' 

Deuxième  période.  Cavernes  pulmonaires  en  voie  d'ac- 
croissement. Ce  sont  des  cavités  ou  géodes  irrégulières,  plus 
ou  moins  anfractueuses,  à  parois  déchiquetées  et  comme 
rongées,  souvent  hérissées  de  petites  masses  de  granula- 
tions pédiculées  ou  non  pédiculées,  et  quelquefois  traver- 
sées par  de  petites  colonnes  formées  par  du  tissu  pulmo- 
naire tuberculeux,  lesquelles  colonnes  sont  ordinairement 
soutenues,  mais  quelquefois  non  soutenues  par  des 
vaisseaux. 

Les  cavernes  débutent  souvent  par  le  centre  de  grosses 
masses  tuberculeuses  :  le  travail  d'ulcération  ou  d'érosion 
qui  s'en  empare  a  cjuelquefois  pour  conséquence  la  forma- 
tion de  crevasses  irrégulières  à  parois  coniiguës,  qui  ne 
tardent  pas  à  s'évider  pour  constituer  des  cavernes. 

Le  fait  suivant  peut  servir  de  type  pour  cette  deuxième 
période. 

Sur  un  poumon  mélanique  tuberculeux  dans  toute  sa 
hauteur,  moins  la  base  ,  j'ai  trouvé  deux  cavernes  ou 
foyers  tuberculeux,  l'un  dans  l'épaisseur  du  bord  posté- 
rieur, l'autre  dans  l'épaisseur  du  sommet.  Ce  poumon 
était  enveloppé  par  une  cuirasse  fibreuse  de  3  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur,  formée  par  les  plèvres  costale  et 
pulmonaire,  et  une  fausse  membrane  organisée  intermé- 
diaire. 
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La  caverne  du  bord  posiéiieur  avoisinait  la  surface  du 
poumon.  Elle  avait  de  6  à  7  centimètres  de  hauteur.  Ses 
parois,  extrêmement  irrégulières,  étaient  contigues  à  lu 
manière  d'un  ventricule.  Une  couche  mince  de  tissu 
pulmonaire  séparait  la  caverne  de  la  cuirasse  fibreuse 
qu'elle  était  bien  près  d'atteindre  dans  quelques  points. 

Les  parois  de  celte  caverne  étaient  comme  déchique- 
tées, hérissées  de  petites  masses  de  granulations  blanches 
et  noires  :  la  caverne  elle-même  étant  traversées  par  de 
petites  colonnes  de  tissu  pulmonaire,  indurées,  irrégulières 
fragile,  qui  n'étaient  pas  soutenues  par  des  vaisseaux. 

Il  résulte  de  l'étude  du  mode  de  production  des  ca 
vernes  pulmonaires  que  ces  cavernes  se  forment  et  s'ac- 
croissent toujours  par  gangrène,  tantôt  par  gangrène 
moléculaire  sous  la  forme  d'érosion  ou  d'ulcération, 
lanlôt  par  gangrène  en  masse  plus  ou  moins  considérable; 
gangrène  sèche  et  non  fétide  quand  la  partie  gangrenée 
n'est  pas  en  communication  avec  l'air,  gangrène  molle  et 
fétide  quand  il  jt  a  communication. 

Cette  gangrène  du  tissu  pulmonaire  tuberculeux  est 
une  conséquence  de  la  phlegraasie  secondaire  qui  s'empare 
des  masses  tuberculeuses  et  des  portions  de  poumon  déjà 
indurées  par  une  première  inflammation.  Or,  il  n'est  pas 
de  cancer  rongeant  qui  détruise  plus  rapidement  les  tissus 
que  l'inflammation  aiguë  secondaire  qui  s'empare  d'un 
tissu  pulmonaire  tuberculeux  déjà  induré  dans  la  portion 
intermédiaire  aux  tubercules  par  une  phlegmasie  anté- 
rieure. Ces  cavernes  communiquent  en  général  avec  les 
bronches  qui  sont  quelquefois  coupées  à  pic  :  des  vais- 
seaux qu'entoure  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  pulmonaire  tuberculeux  traversent  le  foyer.   Leur 
oblitération   prévient  les  conséquences  de  leur  rupture 
qui  a  lieu  dans  quelques  cas.  Si  cette  rupture  ou  si  leur 
érosion  se  produit  avant  leur  oblitération,  il  en  résulte 
des  hémorrhagies  quelquefois  foudroyantes. 

IV.  37 
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Formation  des  cavernes  tuberculeuses  par  séquestration. 

La  formation  des  cavernes  pulmonaires  par  séquestra- 
tion ou  par  gangrène  d'une  masse  plus  ou  moins  considé- 
rable de  poumon  tuberculeux  est  un  des  points  les  plus 
intéressants  de  leur  histoire. 

Je  ne  dois  pas  parler  ici  des  cavernes  pulmonaires  par 
gangrène  primitive,  qui  m'ont  occu[)é  ailleurs  (classe  des 
Grangrènes,  t.  IV),  mais  bien  des  gangrènes  suite  de  la 
tubercuHsation. 

Des  degrés  insensibles  conduisent  de  la  formation  des 
cavernes  pulmonaires  par  ulcératit>n  ou  par  gangrène  molé- 
culaire (1)  à  Texcavation  pulnionaire  par  séquestration 
d'une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  poumon 
tuberculeux.  La  série  des  faits  établit  qu'entre  ces  deux 
extrêmes  il  y  a  des  cavernes  pulmonaires  qui  se  produi- 
sent d'une  manière  aiguë  par  un  travail  d'érosion  ou 
d'ulcération  (jui  circonscrit  des  masses  tuberculeuses 
plus  ou  moins  considérables;  il  en  résulte  des  cavités 
irîégulières  hérissées  de  fragments  de  tissu  pulmonaire 
tuberculeux,  les  uns  complétenient  détachés,  les  autres 
pédicules  à  pédicule  étroit,  les  autres  non  pédicules,  à 
base  large.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  au  milieu  d'un 
lobe  pulmonaire  tuberculeux  une  masse  plus  ou  moins 
considérable  de  poumon  indurée  cernée  par  un  travail 
d'ulcération  dans  le  tiers,  la  moitié,  les  deux  tiers  de  sa 
circonférence.  J'en  ai  vu  qui  avaient  la  forme  d'une  pyra- 
mide adhérente  par  su  base,  d'autres  qui  n'adhéraient  que 
par  un  pédicule  très  étroit  prêt  à  se  romjire,  et  enfin 
d'autres  complètement  séparés. 

Orces  masses  pulmonaires  tuberculeuses  complètement 
séparées  sont  les  unes  fétides,  les  autres  non  fétides. Nous 
avons  vu  que  la  communication  ou  la  non-communication 
de  la  caverne  avec  l'air  expliquait  parfaitement  cette  diffé- 

(i)  Voyez  classe  des  ulcères,  lome  I. 
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rencedans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  niais  le  séquestre 
pulmonaire  peut  être  tellement  pénéfré  de  matière  tuber 
culeuse  solidifiée,  que  la  communication  avec  l'air  soit  in- 
sulfisanle  pour  amener  la  décomposition  de  ce  séquestre 
en  quelque  sorte  momifié. 

Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  de  l'association 
des  tubercules  avec  la  gangrène  du  poumon. 

Les  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses  doivent  être 
distinguées  en  superficielles  ou  sous-pleurales  et  en  pro- 
fondes. Les  premières,  qui  sont  peut-être  les  plus  fré" 
quentes,  offrent  un  intérêt  tout  particulier;  elles  se  subdi- 
visent en  celles  qui  adhèrent  aux  parois  costales,  et  en 
celles  qui  ne  sont  pas  adhérentes. 

Quand  la  caverne  superficielle  n'est  pas  adhérente  aux 
parois  costales,  il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  caverne  se 
rompre  dans  la  plèvre,  d'où  un  pneumothorax;  quand 
au  contraire  la  plèvre  pulmonaire  qui  répond  à  la  caverne 
est  adhérente  à  la  plèvre  costale  correspondante,  cette 
caverne  pulmonaire  peut  s'ouvrir  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  pour  produire  un  eraphysèoae,  ou  s'ouvrir 
au  dehors  j)Our  constituer  une  fistule  bronche -cutane'e 
dont  le  point  de  départ  est  dans  une  caverne  tuberculeuse 
et  l'orifice  de  sortie  à  la  peau.  (Voy.  classe  ées. Fistules, 
tome  IJ,  page  560.) 

1"  Perforation  de  la  plèvre.  La  perforation  de  la  plèvre 
se  produit  non-seulement  dans  le  cas  de  grande  ca- 
verne, mais  encore  et  plus  souvent  dans  le  cas  de  petite 
caverne  tuberculeuse,  si  bien  que  dans  certains  cas  (et 
j'en  ai  vu  plusieurs  exemples),  le  pneumothorax  est  le 
premier  symptôme  de  la  tuberculisation. 

La  perforation  se  produit  par  suite  du  travail  d'érosion 
de  la  caverne  pulmonaire,  d'où  résulte  la  dénudation 
complète  de  la  plèvre,  laquelle,  étant  dépourvue  de  tout 
moyen  de  nutrition,  se  gangrène  et  se  perfore. 

Or  cette  perforation  est  presque  constamment  suivie 
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d^une  pleurésie  très  aiguë  qui  devient  rapidement  puru- 
lente. Je  me  suis  demandé  comment  il  se  faisait  cpie  la  i 
présence  de  l'air  dans  la  plèvre  produisait  une  inflamma- 
tion aussi  grave,  alors  que  Tair  infiltré  dans  le  tissu  cellu- 
laire n'a  jamais,  que  je  sache,  produit  Tinflammation  de 
ce  tissu.  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  qu'il  s'épanche  dans 
la  plèvre,  en  même  temps  que  de  l'air,  une  plus  ou  moins  ij 
grande  quantité  de  mucus  purulent,  de  pus  et  de  matière  »j 
tuberculeuse  ? 

2'  Emphysème  sous-cutané.  Dans  le  cas  d'adhérence  de  î 
la  caverne  pulmonaire  à  la  paroi  costale,  .si  le  travail  I 
morbide  d'érosion  continue,  il  perfore  successivement  : 
1°  la  portion  de  tissu  pulmonaire  qui  sépare  la  caverne 
de  la  plèvre  pulmonaire;  2°  la  plèvre  pulmonaire;  3°  la  i 
fausse  membrane  organisée,  plus  ou  moins  épaisse,  qui  i 
sépare  la  plèvre  pulmonaire  de  la  plèvre  costale;  4°  la  i 
plèvre  costale  ;  5°  les  muscles  intercostaux  qui  sont  usés 
couche  par  couche  ;  6°  quelquefois  il  use  le  périoste  ries 
côtes  ou  le  périchondre  des  cartiUiges  ;  d'où  la  carie  des 
côtes  et  de  leurs  cartilages  ;  et  si  une  inflammation  adhésive 
ne  s'empare  pas  préalablement  du  lissu  cellulaire  inter- 
médiaire aux  muscles  intercostaux  et  aux  couches  muscu- 1 
laires  qui   les  séparent  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  une  fistule  broncho-cellulaire  s'établit,  d'où  > 
un  emphysème  par  infiltration  que  j'ai  vu  se  généraliser 
dans  un  cas  remarquable  que  j'ai  présenté  à  la  Société 
anatomique  sous  le  titre  di  Emphysème  sous-cutané  général 
par  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  (1). 

Dans  d'autres  cas,  la  perforation  des  muscles  intercos- 
taux ne  s'opérant  que  d'une  manière  lente  et  progres- 
sive, des  adhérences  s'étant  préalablement  établies  entre  r| 
la  face  externe  de  ces  muscles  et  les  couches  cellulaires  et  *' 
musculaires  adjacentes,  ces  couches  devenues  partie  inté-  ' 

(i)  Bulletin  de  la  Soc.  anat,  XXXÎ,  année  i856j  tome  I,  2*  série,  p,  33. 
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grante  de  la  caverne,  constituent  une  poche  molle  et 
flasque,  qui  présente  des  alternatives  d'augmentation  et  de 
diminution, qui  se  distend  fortement  et  proémine  dans  les 
efforts  de  toux,  poche  molle  et  flasque  que  l'on  peut 
prendre  pour  un  empyème  de  nécessité,  mais  qui  en 
diffère  essentiellement,  car  elle  contient  de  l'air  en  même 
temps  que  du  pus,  présente  une  rénitence  gazeuse,  com 
munique  bien  évidemment  avec  les  voies  aériennes  et  se 
réduit  par  la  pression  qui  fait  refluer  dans  la  caverne 
intérieure  les  gaz  et  la  matière  purulente  accumulés  dans 
la  tumeur  extérieure. 

il  n'y  a  qu'un  pas  de  l'existence  de  cette  poche  à  la 
fistule  pulmonaire  broncho-cutanée  cervicale,  que  j'ai  fait 
représenter  [Anat.  paihoL,  avec  planches,  XXXIP  livr., 
pi.  5).  Dans  ce  dernier  cas,  la  fistule  pulmonaire  avait  son 
point  d'origine  à  une  caverne  du  sommet  du  poumon.  Un 
trajet  fistuleux  d'un  assez  grand  diamètre  conduisait  direc- 
tement de  cette  caverne  à  la  partie  latérale  gauche  du 
larynx,  où  il  se  terminait  par  un  orifice  assez  considérable. 
Plusieurs  bronches  coupées  à  pic  s'ouvraient  dans  la 
caverne  pulmonaire.  Le  trajet  fistuleux  était  antérieur 
aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  de  la  région  latérale  du  cou. 

Dans  une  pièce  anatomique  qui  m'a  été  envoyée  par 
M.  Aran(l),  il  existait  une  large  communication  entre  une 
vaste  caverne  pulmonaire  et  deux  foyers  purulents  sous- 
cutanés,  dont  le  supérieur  occupait  le  niveau  des  première, 
deuxième  et  troisième  côtes,  et  l'inférieur  le  niveau  des 
cinquième,  sixième  et  septième  côtes;  ces  côtes  étaient 
cariées,  usées  comme  par  érosion  et  fracturées  avec  perle 
de  substance.  Le  bord  droit  du  sternum  était  érodé  par  la 
carie;  les  cartilages  avaient  été  respectés  ;  le  foyer  purulent 
supérieur  paraissait  remonter  à  une  époque  antérieure  à 
l'inférieur,  vu  l'altéiaticn   plus  profonde  des  côtes.   Le 

(i)  ^lédecin  d'un  grand  mf'ritp,  enlevé  par  une  mort  préniatiuéft. 
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foyer  purulent  inférieur  s'était,  développé  entre  la  plèvic 
costale  et  les  côtes,  et  se  prolongeait  en  bas  entre  ces  dor- 
-nières  et  le  diaphragme.  Ces  foyers  purulents  qui  présen- 
taient une  partie  superficielle  et  une  partie  profonde, 
n'auraient  pas  tardé  à  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

Gomme  exemple  remarquable  des  conséquences  des 
cavernes  superficielles  du  poumon,  je  crois  devoir  men- 
tionner le  fait  d'une  caverne  tuberculeuse  superficielle  du 
bord  postérieur  du  poumon,  laquelle  s'était  ouverte  dans 
le  canal  rachidien  et  avait  déterminé  une  paraplégie  com- 
plète du  sentiment  et  du  mouvement,  paraplégie  pour 
lacjuelle  la  malade  était  entiée  dans  mou  service,  à  l'hô- 
pital de  la  Charité,  le  15  février  1856.  Voici  le  résumé 
de  cette  observation. 

Cinqtïante- sept  ans;  émaciation  extrême,  paralysie 
complète  du  sentiment  et  du  mouvement  de  la  moitié 
inférieure  du  corps  avec  rigidité  et  contracture  des  mem- 
bres inférieurs.  A  ces  signes,  je  diagnosticjuai  une  para 
lysje  par  compression  de  la  moelle.  Je  reconnus,  en  outre, 
une  phthisie  pulmonaire  très  avancée. 

A  l'autopsie,  qui  a  été  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  i 
M.  Peter,  mon  interne,  nous  avons  trouvé  qu'il  existait 
dans  le  poumon  gauche,  au  niveau  de  la  quatrième  côte, 
une  caverne  tuberculeuse  superficielle,  formée  aux  dé- 
pens du  bord  postérieur  de  cet  organe,  et  que  cette 
caverne  communiquait  largement  avec  un  foyer  tubercu- 
leux qui  entourait  la  dnre-mère  rachidienne  à  la  manière 
d  un  demi-cv'indre.  La  coumiunication  enlre  la  caverue 
pulmonaire  et  la  cavité  du  rachis  avait  lieu  aux  dépens  delj 
la  quatrième  vertèbre  dorsale  dont  le  corps  était  intact, 
mais  dont  l'apophyse  transverse  gauche,  les  apophysesi 
articulaires  gauches  étaient  détruites,  et  la  lame  vertébrale 
correspondante  érodée  ;  en  outre  la  tête  de  la  quatrième 
côte  gauche  était  détruite,  son  col  érodé,  de  sorte  que  cette 
côîe  était  floUante, 
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On  pouvait  admettre  deux  interprétations  de  ce  fait 
relativement  au  point  de  départ  de  la  tuberculisation  : 
la  première  qui  se  piésenta  à  l'esprit  de  quelques  per- 
sonnes, c'est  que  le  point  de  départ  était  à  la  colonne 
vertébrale  et  que  la  caverne  pulmonaire  en  avait  été  la 
conséquence;  mais  ma  pensée  fut  que  la  cause  de  la  carie 
vertébrale  était  dans  la  caverne  pulmonaire  dont  le  travail 
ulcéreux  avait  détruit  successivement  :  plèvre  costale, 
plèvre  pulmonaire,  muscles  intercostaux,  tête  de  la  qua- 
trième côte,  apophyse  transverse  et  apophyses  articulaires 
de  la  vertèbre  correspondante  et  dont  la  matière  tubercu- 
leuse avait  pénétré  dans  le  canal  rachidien  par  le  trou  de 
conjugaison  considérablement  agrandi;  d'où  la  compres- 
sion de  la  moelle.  C'est  l'étude  des  cavernes  superficielles 
pulmonaires  antérieures  et  de  la  migration  du  pus  de  ces 
cavernes  à  travers  les  espaces  intercostaux  avec  carie 
des  côtes,  qui  a  été  pour  moi  un  trait  de  lumière  pour  l'in- 
telligence de  ce  fait. 

Le  foyer  tuberculeux  pulmonaire  et  rachidien  ne  com- 
muniquait nullement  avec  les  bronches;  aussi  éiait-il 
rempli  par  une  bouillie  caséeuse,  stéatomateuse,  sans 
mauvaise  odeur.  Supposons  que  cette  caverne  pubnonaire 
eût  été  en  libre  communication  avec  les  bronches,  un 
emphysème  aurait  été  la  suite  inévitable  de  sa  rupture, 
et  cet  emphysème  aurait  débuté  par  le  canal  rachidien  et 
par  la  partie  postérieure  latérale  du  rachis.  La  cause  de 
la  mort  de  celte  malade  était,  en  outre,  dans  une  pneu- 
monie aiguë  (hépatisation  rouge)  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche. 

Ce  cas  si  intéressant  m'a  rappelé  que  sur  plusieurs 
phthisiques  j'avais  rencontré  des  abcès  par  congestion 
occupant  la  région  dorsale  des  gouttières  vertébrales, 
abcès  obiongs,  cylindriques,  terminés  en  cul-de-sac  en 
haut  et  en  bas,  et  situés  entre  les  lames  vertébrales  et  les 
muscles  longs  du  dos.  Ces  abcès  ou  kystes  puridents  sont 
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flasques,  mollasses,  jamais  tendus;  j'en  ai  diagnostiqué 
quelques-uns  sur  le  vivant;  ils  s'affaissent  et  semblent 
disparaître  par  la  pression,  ils  repaiaissent  et  se  dévelop- 
pent par  les  efforts  de  toux;  quelquefois  même  ces  efforts 
ont  pour  conséquence  une  impulsion  telle  qu'il  m'a  paru 
raisonnable  d'admettre  que  ces  foyers  communicjuaient 
avec  l'intérieur  de  la  poitrine. 

Sur  un  jeune  phthisique  de  dix-sept  ans,  mort  en  août 
1 8&8  à  l'hôpital  de  la  Charité,  j'ai  vu  une  poche  purulente 
des  gouttières  vertébrales  dont  la  source  était  dans  la 
carie  de  l'extrémité  postérieure  de  la  deuxième  côte  et 
des  parties  latérales  correspondantes  de  la  première  et  de 
la  deuxième  vertèbres  dorsales;  cette  carie  était  superfi- 
cielle. J'ignorais  alors  le  fait  de  la  carie  des  vertèbres  par 
cavernes  pulmonaires;  mais  il  est  possible  que  dans  ce 
cas  il  y  ait  eu  simple  coïncidence  entre  la  tuberculisation 
pulmonaire  et  la  tuberculisation  vertébrable. 

Des  associations  morbicîes  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Ce  serait  bien  peu  connaître  l'anatoraie  pathologique 
de  la  phthisie  pulmonaire  que  de  la  réduire  à  l'affection 
tuberculeuse  pure  et  simple  du  poumon,  et  de  la  séparer 
des  autres  lésions  qui  peuvent  se  produire  soit  dans  les 
poumons  eux-mêmes,  soit  dans  les  autres  organes,  comme 
conséquence  du  travail  tuberculeux  ou  comme  complica- 
tion :  or,  les  associations  morbides  de  la  tuberculisation 
pulmonaire  sont  si  fré([uentes,  qu'il  arrive  souvent  que 
les  malades  atteints  de  phthisie  pulmonaire  succombent 
moins  à  la  tuberculisation  propreanent  dite  qu'à  des  com- 
plications ou  à  des  lésions  secondaires,  de  telle  façon  qu  on 
pourrait  soutenir  non  sans  de  grands  arguments  en  sa 
faveur,  cette  espèce  de  paradoxe  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  le  danger  de  la  tuberculisation  pulmonaire  est  moins 
dans  la  présence  des  tubercules  eux-mêmes  que  dans  les 
lésions  qui  les  compliquent.  La  pneumonie  aiguë  ou  chro- 
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nique,  la  pleurésie,  la  bronchite,  l'œdème  du  poumon,  la 
gangrène,  la  luberculisation  des  autres  organes,  la  ménin- 
gite, lapéritonite,la  péricaidite,  les  ulcérationsintestinales 
tuberculeuses,  la  tuberculisalion  des  ganglions  bron- 
chiques, mésentériques  ;  telles  sont  les  complications  les 
plus  ordinaires  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Je  me 
contenterai  de  parler  ici  des  lésions  qui  ont  trait  au 
poumon  lui-même. 

1°  Association  de  la  pneumonie  aiguë  ou  chronique  avec 
la  tuberculisation  pulmonaii^e.  L'inflammation  aiguë  ou 
chronique  du  tissu  pulmonaire  intermédiaire  aux  tuber- 
cules est  un  des  éléments  les  plus  actifs  et  les  plus  graves 
de  la  phthisie  pulmonaire  :  on  ly  rencontre  à  tous  les 
degrés  etsous  toutes  ses  formes.  Pneumonie  aiguë,  pneu- 
monie chronique ,  pneumonie  en  masse  ou  diffuse  qui 
envahit  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  poumon  en 
englobant  un  nombre  considérable  de  tubercules,  pneu- 
monie circonscrite  ou  lobulaire  bornée  aux  lobules  tuber- 
culeux, à  la  partie  de  ces  lobules  qui  a  échappé  à  la  tuber- 
culisation ou  qui  occupe  les  lobules  non  tuberculeux 
intermédiaires;  pneumonie  œdémateuse,  pneumonie  gan- 
greneuse (1).  La  complication  de  la  pneumonie  diffuse 
avec  la  tuberculisation  constitue  presque  toujours  la 
phthisie  suraiguë  ou  galopante.  Il  n'y  a  donc  nulle  anti- 
pathie, nulle  incompatibilité  entre  la  pneumonie  indurée 
ou  purulente  et  la  tuberculisation.  Tout  au  contraire,  on 
voit  dans  les  poumons  les  plus  tuberculeux,  des  pneu- 
monies à  tous  les  degrés;  et  bien  souvent  la  pneumonie 
purulente  ou  indurée  est  confondue  avec  l'infiltration 
tuberculeuse. 

Il  est  infiniment  probable  que  c'est  au  moment  où  les 
poumons  tuberculeux   sont    envahis  par  l'inflammation 

(ij  La  pneumonie  circonscrite  devient  surtout  gangreneuse  quand  elle 
s'empare  des  lobules  tuberculeux. 
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aiguë,  lobulaire  ou  diffuse,  que  h>  plilliisie  pulmouaire, 
jusque-là  apyrétiqtie  et  à  uiarclie  lenie,  devient  lébrile  et 
à  marche  rapide;  et  je  suis  fondé  à  dire  qu'après  avoir 
longtemps  abusé  de  la  saignée  dans  la  iphthisie  pulmo- 
naire, ou  en  a  beaucoup  trop  abandonné  l'usage. 

Je  ne  saurais  assez  insister  sur  ce  fait,  que  les  tuber- 
cules considérés  en  eux-mêmes  ne  consiituent  pas  tout  le 
danger  de  la  phthisie  pulmonaire;  que  si  l'on  pouvait 
garantir  les  poumons  tuberculeux  de  la  pueumonie  con- 
sécutive, on  guérirait  beaucoup  de  malades.  L'enkysté- 
ment  des  granulations  et  des  tubercules  est  un  fait  fon- 
damental qui  témoigne  de  leur  curabilité.  Le  danger  vient 
de  leur  muitiplication  indéfinie  sous  l'action  permanente 
des  influences  extérieures  et  de  la  prédisposition.  Le 
danger  vieut  surtout,  et  je  ne  saurais  assez  le  répéter,  de 
l'inflammation  aiguë  et  plus  particulièrement  de  l'inflam- 
mation suppurative  qui  s'empare  des  parties  du  poumon 
intermédiaires  aux  tubercules.  Rien  n'égale,  en  effet,  la 
rapidité  de  la  désorganisation  du  poumon,  lorsque  cet 
organe,  déjà  envahi  par  la  tuberculisaiion ,  devient  le 
siège  d'une  phlegaïasie  plusou  moins  aiguëqui  s'emj)are 
des  portions  du  poumon  intermédiaires  aux  tubercules. 
La  mort  par  asphyxie  en  est  souvent  la  conséquence  (1). 

(i)  C'est  ce  que  je  viens  de  voir,  chez  un  sujet  de  quarante  ans  qui  est 
mort  suffoqué  dans  la  première  période  de  l'inflanimation  consériitive 
aux  tubercules,  c'est-à-dire  à  la  période  de  congestion  sanguine,  sans 
induration  pulmonaire. 

Tous  les  tubercules  étaient  à  l'état  cru.  Les  deux  poumons  en  étaient 
farcis  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base,  il  y  avait  même  bien  peu  de 
différence  entre  le  sommet  et  la  base  sous  le  rapport  de  l'envahissement 
tuberculeux.  Point  de  caverne.  Le  tissu  du  poumon  intermédiaire  aux 
tubercules'était  rouge  lie  de  vin,  à  peine  crépitant,  sans  induration 
notable. 

Dans  d'autres  cas  de  poumons  tuberculeux,  la  pneumonie  avait  envahi 
le  plus  grand  nombre  des  lobules  respectés  par  la  tuberculisation.  Le  pus 
infiltré  et  solidifié  par  le  fait  de  cette  infiltration,  est  quelquefois  bien 
difficile  à  distinguer  de  l'infiltration  tuberculeuse  aigué. 
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Oa  iiG  comprend  pas,  quand  on  étudie  'es  poiiraous  des 
ftuberculeux,  qu'on  ait  pu  admetli'e  une  sorte  d  incompati- 
bilité, je  dirais  j^rcscpie  d'aiua<^or;isuie  entre  la  Inbercu- 
lisation  et  rinflarmnation  (1).  li  n'est  pas,  en  efi'et,  un  seul 
poumon  tuberculeux  où  Ton  ne  rencontre  les  caractères 
les  moins  équivoques  de  la  pneumonie,  et  souvent  à  toutes 
ses  périodes  et  sous  toutes  ses  formes  aiyuës  et  chroni- 
ques. L'idée  que  les  tubercules  constituent  une  lésion 
toute  spéciale  comme  le  cancer,  et  surtout  une  lésion  bien 
distincte  de  l'inflammation  me  paraît  avoir  retardé  les  pro- 
grès de  la  science  relativement  à  l'affection  tuberculeuse. 
Des  faits  innombrables  donnent  le  démenti  le  plus  formel 
à  cette  doctrine. 

La  pneumonie  circonscrite  dans  les  lobules  tuberculeux 
ou  dans  les  lobules  non  tuberculeux  qui  les  avoisinent 
est  presque  toujours  suppurée;  et  c'est  cette  pneumonie 
suppurée  qui  constitue  la  période  dite  de  l'aniolliisement 
des  tubercules;  mais  il  est  bien  évident  que  la  matière 
tuberculeuse,  produit  de  sécrcki  n  inorgafiique  et  inerte, 
ne  saurait  se  ramollir  [jar  elle-uiême,  et  que  son  ramoliis- 
semenl  ne  peut  avoir  lieu  (jue  par  son  mélange  avec  le 
pus,  sa  dilution  avec  le  pus  :  cela  est  si  vrai  que  dans  les 
portions  de  poumon  tuberculeux,  (\\\v  ont  été  envahies 
par  la  pneumonie,  les  tubercules  sorii  envelopjiés  pai' 
l'inflammation  purulente  ou  indurée  sans  y  participer 
en  aucune  manière ,  et  que  dans  les  foyers  purulents  €l 
tuberculeux  en  voie  de  formation,  on  voit  les  tubercules 
disséqués  en  quelque  sorte  par  le  pus,  occuper  la  surface 
interne  de  la  poche  purulente  et  prêts  à  se  détacher. 

Le  preusier  grand  fait  cjui  résulte  de  l'étude  auatoraique 
des  poumons  tuberculeux,  c'est  qu'il  est  des  poumons  pu 


(i)  J'ai  va  des  foyers  pneumoniques   qui  faisaient   suite  à  des  masses 
tuberculeuses,   lesquelles  faisaient  partie  inieyrantc  des   parois  de    ces 

foyers. 
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des  portions  de  poumons  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  farcis 
de  tubercules  avec  intégrité  parfaite  du  tissu  pulmonaire 
intermédiaire;  tandis  qu'il  est  des  poumons  tuberculeux 
avec  complication  de  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  dans 
les  portions  de  poumons  intermédiaires  aux  tubercules. 

Or  ces  deux  états  anatomiques  correspondent  à  deux 
périodes  bien  distinctes  de  la  maladie  :  la  première  à  la 
période  apyrétique,  la  deuxième  à  la  période  fébrile. 

Le  mot  phthisie  pulmonaire  comprend  donc  deux 
choses  :  tubercules  et  pneumonie.  L'anatomie  patholo- 
gique de  la  tuberculisation  pulmonaire  doit  donc  com- 
prendre deux  choses  :  1°  les  tubercules  considérés  en 
eux-mêmes  ;  2°  la  phlegmasie  des  portions  de  poumon 
intermédiaires  aux  tubercules. 

Je  considère  comme  parfaitement  démontrée  la  propo- 
sition suivante,  à  savoir  :  que  tous  les  changements  qui  se 
passent  dans  les  poumons  tuberculeux  sont  étrangers  aux 
tubercules  eux-mêmes,  et  la  conséquence  dun  travail  morbide 
phlegmasique  qui  se  produit  dans  les  tissus  environnants. 

Le  dangerdelatuberculisation  pulmonaire  est  en  grande 
partie  dans  le  travail  phlegmasique  qui  la  suit  presque 
inévitablement. 

La  fièvre  n'est  le  premier  signal  de  la  gravité  de  la  ma- 
ladie que  paice  qu'elle  est  le  signal  de  la  phlegmasie. 
Prévenez  la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  consécutive 
à  la  tuberculisation,  et  vous  guérirez  vos  malades. 

Les  tubercules,  considérés  en  eux-mêmes,  sont  inorga- 
niques et  par  conséquent  inertes  :  les  changements  qui 
s'y  passent  sont  des  changements  purement  physiques. 
Ils  durcissent  par  l'absorption  du  liquide  qui  entre  dans 
leur  composition  :  ils  se  ramollissent  par  leur  mélange 
avec  le  pus  sécrété  par  les  tissus  ambiants,  pus  plus  ou 
moins  séreux  qui  les  détache  quelquefois  en  masse,  qui, 
d'autres  fois,  s'interpose  à  leurs  molécules  tju'il  disjoint  : 
les  choses  se  passent  ici  en  sens  inverse  de  ce  qui  se  pro- 
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duit  dans  du  pus  ramassé  en  foyer,  lequel  se  réduit  par 
Tabsorption  en  une  matière  grumeleuse. 

La  pneumonie  suppurée  chronique,  consécutive  aux 
tubercules,  peut  prendre  la  forme  de  l'altération  que  j'ai 
décrite  ailleurs  sous  le  nom  de  dégénération  des  oî'g ânes  par 
la  combinaison  du  pus  avec  leur  tissu  (1).  Le  tissu  du  pou- 
mon est  alors  solidifié  comme  si  du  suif  injecté  dans  les 
bronches  avait  rempli  toutes  les  vésicules  pulmonaires  : 
plus  de  distinction  possible  entre  les  tubercules  et  la 
portion  de  tissu  pulmonaire  induré  qui  les  englobe.  On 
dit  alors  qu'il  y  a  ivfiltralion  tuberculeuse,  et  j'admettrai 
volontiers  cette  interj)rétation,  à  la  condition  que  Ton  con- 
sidérera celte  matière  infiltrée  comme  du  pus  solidifié. 

La  pneumonie  aiguë  ou  chronique  consécutive  à  la 
tuberculisation  est  quelcjuefois  lobulaire  et  englobe  une 
masse  plus  ou  moins  considérable  de  tubercules.  La 
pneumonie  aiguë  lobulaire  consécutive  aux  tubercules 
peut  être  indurée  ou  suppurée.  La  pneumonie  suppurée 
présente  tous  les  degrés  de  la  terminaison  par  suppura- 
tion. Le  foyer  purulent  est  d'abord  très  irrégulier,  divisé 
en  compartiments,  des  parois  desquels  se  détachent  de 
petites  masses  tuberculeuses  :  le  pus  y  présente  d'ailleurs 
tous  les  caractères  de  la  pneumonie  purulente  aiguë,  pus 
lie  de  vin,  pus  louable  :  du  reste  point  de  membrane  dite 
pyogénique.La  présence  de  la  matière  tuberculeuse  parait 
s'opposer  à  sa  formation.  La  membrane  pyogénique  ne  se 
développe  que  lorsque  la  matière  tuberculeuse  a  été 
entièrement  éliminée.  C'est  donc  par  l'inflammation  puru- 
lente associée  à  la  tuberculisation  que  se  produisent  les 
cavernes  dites  tuberculeuses. 

Moins  aiguë  ou  chronique,  la  pneumonie  consécutive  à 
la  tuberculisation  peut  se  terminer  par  induration  dont  le 

(i)  Essai  sur  l'anat.  path.,  1816,  article  Dégénératioic,  Le  cas  que  j'ai 
fait  représenter,  XXIV<=livr.,  j)hnche  Y  (Jnat.  path.  avec  planches),  peut 
être  considéré  comme  le  type  de  cette  lésion. 
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degré  le  plus  élevé  est  la  transformation  du  tissu  piilrao 
naire  en  un  tissu  dense  et  fibreux  ;  et  c  est  de  cette  manière 
que  se  produit  la  guérison  de  certains  foyers  tuberculeux 
qui  sont  incarcérés  par  Tinduration  fibreuse,  sous  Tin- 
fluence  de  laquelle  les  tubercules  englobés  dans  Tindu- 
ration,  et  les  foyers  tuberculeux  eux-mêmes  restent  sta- 
tionnaires;  la  matière  tuberculeuse  durcir,  devient  cré- 
tacée. La  barrière  est  infranchissable. 

Cette  terminaison  de  la  tuberculisation  pulmonaire  par 
induration  fibreuse  des  portions  de  poumon  intermé- 
diaires aux  tubercules  est  assez  fréquente  :  ordinairement 
circonscrite  au  sommet  du  poumon,  l'induration  fibreuse 
occupe  quelquefois  une  assez  grande  étendue  des  régions 
de  cet  organe  qui  présente  alors  une  couleur  noir  ardoisé 
plus  ou  moins  foncée,  dont  le  tissu  très  résistant  crie 
sous  le  scalpel,  et  dont  les  coupes  présentent  çà  et  là 
de  petits  foyers  de  matière  tuberculeuse  coucrète  enkystée 
ou  non  enkystée,  et  de  matière  crétacée. 

Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  l'occasion  des  divers 
modes  de  guérison  des  tubercules. 

2°  Association  de  la  tuberculisation  pulmonaire  avec 
l'hémoptysie,  l'apoplexie  pulmonaire.  La  connexion  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  avec  Thémoptysie  est  telle, 
qu'on  a  j)u  soutenir  Topinion  que  la  matière  tubercu- 
leuse pulmonaire  était  le  produit  d'une  transforma- 
tion du  sang  épanché  dans  les  vésicules  pulmonaires. 
On  se  fondait  principalement  sur  ce  fait  clinique  que 
la  plupart  des  phthisies  pulmonaires  débutent  par 
une  hémoptysie,  et  que  l'hémoptysie  s'observe  à  toutes  les 
périodes  de  cette  maladie.  J'ajouterai  qu'on  observe 
l'hémorrhagie  pulmonaire  non-seulement  dans  les  ca- 
vernes en  voie  de  développement,  mais  encore  dans  les 
cavernes  eu  voie  de  cicatrisation  et  même  dans  les  cavernes 
cicatrisées.  C'est  ainsi  que  sur  le  corps  de  plusieurs  phthi- 
siques  qui  sont  morts  d'hémoptysie,  j'ai  trouvé  les  hron- 
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elles  remplies  de  sanjj,  les  cavernes,  source  bien  évidente  . 
de  l'héniorrhagie  également  rempiies  de  sang,  les  lobes 
pulmonaires  non  tuberculeux  infiltrées  jDar  le  sang  qui 
leur  est  arrivé  pai'  les  divisions  bronchiques.  Les  hémor- 
rhagies  |)ar  cavernes  tuberculeuses  cicatrisées  ou  en  voie 
de  cicatrisation  seraient  bien  plus  fréquentes,  si  les  vais- 
seaux sanguinsqui  tapissent  ou  qui  traversent  ces  cavernes 
sous  forme  de  brides  n  étaient  pas  oblitérés  ou  protégés 
par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  induré,  de  tissu 
fil)renx  cicatriciel.  Sur  les  poumons  d'un  sujet  qui  m'a 
servi  à  l'étude  des  tubercules,  toute  la  partie  des  deux 
poumons  qui  avait  échappé  à  la  tuberculisation  était 
infiltrée  de  sang.  Une  vaste  caverne  du  sommet  de  l'un 
de  ces  poumons  était  remplie  de  caillots  sanguins.  Le 
temps  m'a  man  '^ut!  pour  rechercher  la  source  de  cette 
hémorrhagie  qui  é(ait  probablement  dans  la  caverne  pul- 
monaire. Il  n'y  avait  pas  d'ailleurs  un  seul  foyer  hémor- 
rhagique.  Les  morts  par  hémorrhagie  ne  sont  pas  rares 
dans  la  phtbisie  pulmonaire  :  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples. 

La  forme  apoplectique  ou  par  foyer  sanguin  de  l'hé- 
raorrhagie  pulmonaire  n'est  pas  non  plus  très  rare  dans 
le  cas  de  tuberculisation.  J'ai  vu  sur  un  poumon  tuber- 
culeux plusieurs  masses  tuberculeuses  qu'entourait  et 
aux(juelles  faisait  suite  un  foyei-  hémorrhagique  de  date 
récente. 

Ainsi  l'hémorrhagie  qui  est  si  souvent  le  premier  sym- 
ptôme, le  symptôme  initial,  précurseur  de  la  phthisie  pul- 
monaire, est  quelquefois  le  dernier  ou  au  moins  ne  sur- 
vient qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

S°  Association  de  la  tuberculisation  avec  l'œdème  pulmo- 
naire et  le  flux  séreux.  Nous  avons  vu  (t.  IV,  pag.  9^)  que 
le  mot  œdème  avait  été  détourné  de  son  acception  rigou- 
reuse, à  l'égard  des  pounions,  par  Laennec,  qui  l'avait 
appliqué  à  cet  état  dans  lequel  une  sérosité  spumeuse 
découle  à  flots    d'un  poumon   incisé  :  or,    dans  ce  cas, 


I 
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la  sérosité  a  pour  siège,  non  le  tissu  cellulaire  libre, 
mais  bien  la  cavité  des  vésicules  pulmonaires.  Il  y  a  donc, 
dans  ce  cas,  flux  séreux  vésiculaù-e,  bronchorrhée,  et  nt)n 
œdème  proprement  dit.  Le  flux  séreux  pulmonaire  est 
toujours  mêlé  d'air,  tandis  que  l'œdème  pulmonaire  pro- 
prement dit  en  est  toujours  dépourvu  :  cette  différence  est 
caractéristique.  Or  le  flux  séreux  vésiculaire  a  pour  consé- 
quence des  crises  d'asthme  suffocant,  accompagnées  de 
l'expectoration  par  flots  d'une  sérosité  spumeuse,  quel- 
quefois teinte  de  sang. 

Le  flux  séreux  des  vésicules  pulmonaires,  qu'on  pour- 
rait appeler  œdème  vésiculaire,  peut  déterminer  la  mort 
par  asphyxie  à  toutes  les  périodes  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, même  à  la  première  période. 

C'est  ainsi  que  j'ai  vu  une  femme  phthisique,  âgée  de 
trente  ans,  qui  était  venue  de  son  pied  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  mourir  asphyxiée  pendant  la  nuit  qui  suivit  son 
entrée  :  les  poumons  étaientfarcisd'un  nombre  considéra- 
ble de  granulations  miliaires  disséminées  au  milieu  d'un 
tissu  pulmonaire  parfaitement  sain  dans  les  intervalles 
des  granulations,  mais  des  coupes  duquel  découlait  une 
quantité  considérable  de  sciosité  spunjeuse. 

Le  véritable  œdème  pulmonaire  est  l'œdème  interlobu- 
laire.  Je  ne  saurais  admettre  l'œdème  intervésiculaire,  car 
je  crois  avoir  démontre,  dans  XÂnatonne  descriptive,  que 
les  lobules  pulmonaires  sont  constitués,  non  par  des  vési- 
cules distinctes,  adossées,  séparables,  mais  bien  par  des 
vésicules  communiquantes. 

L'œdème  interlobulaire  occupe  le  tissu  cellulaire  inter- 
posé aux  lobules  pulmonaires,  ce  même  tissu  cellulaire 
que  nous  avons  vu  être  le  siège  de  l'emphysème  propre- 
ment dit  des  poumons  :  or  cet  œdème  interlobulaire  est  i 
fort  important  à  étudier,  car  il  est  un  des  grands  moyens 
d'isolement  des  lobules  tuberculeux  en  les  circonscrivant  | 
dans  une  barrière  infranchissable,  et  cette  barrière  survit    | 
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à  l'oedème;  car  le  tissu  cellulaire  œdémateux  ne  larde  pas 
à  devenir  fibreux,  et  le  tissu  fibreux,  une  fois  bien  consti- 
tué ,  forme  un  kyste  d'isolement  inattaquable  par  la 
tuberculisation. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  poumons  tuber- 
culeux un  certain  nombre  de  lobules  disséminés  ou 
groupés  qui  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  masses 
molles,  infiltrées,  sans  distinction  des  vésicules  et  com- 
plètement privées  d'air  :  quand  plusieurs  lobules  infiltrés 
sont  groupés,  ils  sont  facileînenl  séparables  les  uns  des 
autres  par  la  dissection  :  cette  altération  consiste  dans 
une  sorte  de  combinaison  de  la  sérosité  avec  le  tissu 
pulmonaire.  Or  ces  lobules  œdémateux,  devenus  imper- 
méables à  l'air,  sont  inattaquables  par  la  tuberculisation  ; 
car  on  les  trouve  souvent  intacts  au  milieu  des  lobules 
tuberculeux  les  plus  avancés;  mais  ils  sont  perdus  à  tout 
jamais  pour  la  respiration. 

U°  Association  de  la  tuberculisation  pulmonaire  avec 
t atrophie  d'un  certain  nombre  de  lobules.  Lorsque  le  plus 
grand  nombre  des  lobules  du  poumon  est  envahi  par 
la  tuberculisation  soit  dans  un  lobe,  soit  dans  la  totalité 
du  poumon,  il  arrive  presque  toujours  qu'un  certain 
nombre  de  lobules  échappe  à  la  tuberculisation  ;  alors 
ces  lobules  comprimés  présentent  des  cellules  complè- 
tement vicies  d'air,  et,  parmi  ces  lobules,  ceux  qui  ont 
été  le  plus  fortement  comprimés  sont  atrophiés,  d'autres 
sont  œdémateux,  d'autres  sontcomijie  splénifiés,  d'autres 
infiltrés  de  sang  :  tous  sont  impropres  à  la  respiration. 
On  reconnaît  parfaitement  ces  diverses  dispositions  lors- 
qu'on lacère  un  poumon  tuberculeux. 

5°  Association  de  la  tuberculisation  pulmonaire  avec  la 
gangi'ène  du  poumon.  La  gangrène  est  un  des  éléments 
les  plus  actifs  de  la  destruction  des  poumons  tubercu- 
leux et  de  la  formation  des  excavations  tuberculeuses  : 
il  est  même  des  phthisies  pulmonaires  qu'on  pourrait 
iv.  38 
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iippaler  gangreneuses,  tnnl  la  gangrène  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  désorganisation  du  tissu  pulmonaire 
tuberculeux.  Il  y  a  une  gangrène  pulmonaire  sèche  et  une 
gangrène  pulmonaire  humide. 

La  gangrène  sèche  des  poumons  tuberculeux  ne  peut 
avoir  heu  que  dans  les  portions  de  poumons  tuberculeux 
qui  sont  chroniquement  indurés  :  elle  résulte  d'un  travail 
d'érosion  ou  d'ulcération  qui  circonscrit  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  cet  organe  et  la  sépare  complè- 
tement des  parties  voisines. 

Le  cas  que  j'ai  fait  représenter  pi.  V,  XXXIP  livr.,  peut 
être  considéré  comme  le  type  de  la  gangrène  sèche  pul- 
monaire dont  il  révèle  parfaitement  le  mécanisme.  L'aus- 
cultation m'avait  fait  reconnaître  pendant  la  vie  ,  au 
niveau  du  sommet  du  poumon,  un  son  caverneux  qui 
présentait  à  la  fin  de  chaque  expiration  forcée  et  de  la 
toux  une  vibration  singulière  que  je  me  suis  expliquée, 
après  l'autopsie  ,  par  la  mobilité  du  séquestre  mis  en 
vibration  par  l'air  expiré;  phénomène  de  vibration  qui 
pourrait  bien  avoir  quelque  valeur  comme  moyen  de 
diagnostic. 

«  La  moitié  supérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon 
>>  était  creusée  d'une  caverne  que  remplissaient  incom- 
»  plétement  deux  fragments  pédicules  de  cet  organe.  Ces 
»  fragments  étaient  indurés;  leur  pédicule,  mince  et  Ira- 
»  gile,  s'est  rompu  avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  la 
)»  caverne  dont  les  parois  étaient  extrêmement  minces 
»  dans  une  partie  de  son  étendue,  aboutissaient  plusieurs 
»  tuyaux  bronchiques  coupés  à  pic.  Ces  conduits  présen- 
»  taient  jusqu'à  une  certaine  distance  des  ulcérations 
»  disposées  par  plaques.  » 

J'ajoute  que  la  formation  d'une  caverne  pulmonaire  par 
séparation  ou  séquestration  de  lambeaux  pédicules  ou 
complètement  séparés,  n'est  pas  excessivement  rare,  et 
que  j'ai  eu  occasion  d'en  observer  plusieurs  exemples. 
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Voici  un  autre  cas  rie  caverne  multiple  des  poumons 
qui  complète  la  théorie  de  la  séquestration. 

La  coupe  d'un  poumon  tuberculeux  m'a  présenté,  dans 
son  lobe  supérieiar,  une  série  de  cavernes  communi- 
quantes en  voie  de  formation.  C'étaient  des  espèces  de 
^oéodes  extrêmement  irrégulières  que  remplissaient  plu- 
sieurs fragments  de  poumon  induré  et  tuberculeux,  dont 
les  uns  étaient  complètement  séparés  à  la  manière  d'un 
séquestre,  dont  plusieurs  tenaient  encore  aux  parois  de 
la  poche  par  un  faible  pédicule,  et  se  sont  détachés  par  la 
plus  légère  traction.  Le  plus  grand  nombre  adhérait  au 
poumon  par  une  large  base.  Enfin  de  petites  colonnes 
irrégulières  de  tissu  pulmonaire,  adhérentes  seulement 
par  une  extrémité,  avaient  été  comme  taillées  dans  la 
masse  indurée.  Les  parois  de  la  caverne  étaient  tapissées 
par  une  matière  pultacée  à  la  manière  d'un  fromage  de 
Roquefort  ramolli.  La  forme  des  séquestres  dont  les  uns 
étaient  adhérents  et  les  autres  non  adhéients ,  était 
extrêmement  irrégulière.  Aucune  des  cavernes  ne  com- 
muniquait avec  les  bronches.  Une  autre  série  de  cavernes 
à  séquestres,  toutes  communiquantes,  se  voyait  à  ia  partie 
moyenne  et  inférieure  du  même  poumon. 

La  communication  d'une  caverne  à  séquestre  avec  les 
bronches  n'est  accompagnée  d'odeur  gangreneuse  que 
lorsque  la  partie  séquestrée  est  susceptible  de  putiéfac- 
tion  :  c'est  ce  que  j'ai  observé  im  grand  nombre  de  fois  sur 
le  vivant  et  sur  le  cadavre.  L'odeur  gangreneuse  est  alors 
caractéristique  et  fixe  le  diagnostic. 

La  gaugî  eue  humide  ou  aiguë  joue  également  un  bien 
grand  rôle  dans  les  poumons  tuberculeux.  C'est  par  elle 
que  débutent  et  que  s'acci^oissent  ces  vastes  cavernes  cjui 
se  creusent  avec  tant  de  raj)idité  dans  l'épaisseur  des 
pomnons.  Or,  l'invasion  de  la  gangrène  se  fait  tantôt  en 
masse,  tantôt  par  plusieurs  petits  foyers  disséminés  au 
milieu  d'un  tissu    tuberculeux.   Elle   constitue  une  des 
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formes  les  plus  aiguës  de  la  phlhisie  dile  galopante,  (lelte 
gangrène  me  paraît  la  conséquence  d'une  inflammation 
consécutive  qui  s'empare  des  parties  du  poumon  déjà 
affectées  de  tubercules.  Sui'  certains  poumons,  on  peut 
suivre  tous  les  degrés  de  cette  gangrène,  depuis  le  mo- 
ment où  elle  envahit  le  centre  d'une  masse  tuberculeuse, 
qu'elle  morcelle,  qu  elle  convertit  en  lambeaux  encore 
adhérents  ou  libres  ,  jusqu'aux  cavernes  pulmonaires 
parfaitement  constituées  communiquant  avec  les  bron- 
ches ,  tapissées  par  une  membrane  d'apparence  mu- 
queuse ,  tissu  cicatriciel,  impossible  à  sépaier  par  la 
dissection. 

Dans  un  cas  de  phthisie  galopante,  j'ai  trouvé  que  l'un 
des  poumons  tuberculeux  avait  été  frappé  de  pneumonie 
dans  toute  la  hauteur  de  son  bord  postérieur  et  creusé  de 
foyers  gangreneux  disséminés,  dont  un  certain  nombre 
communiquaient  entre  eux.  Les  parties  gangrenées  adhé- 
raient encore  aux  parois  des  foyers. 

6°   Association  des  tubercules  pulntonaires  avec  la  bron- 
chite ,  avec  la  laryngite  (1).   La  bronchite  chronique  est 
constante  dans  la    tuberculisation  pulmonaire  :  elle  est 
caractérisée  par  une  rougeur  plus  ou  moins  intense  sans 
épaississeraent  notable    de   la  membrane  mii(|ueuse,    et 
par  la  présence  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
mucus  catarrhal  :  la  b)onchite  a-t-elle  précédé  ou  suivi 
la  formation  des  tubercules?  L'expression  populaire  de 
rhume  négligé  semblerait  militer   en  faveur  de  l'antério- 
rité de  la  bronchite  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Mais  la  bronchite  t[ui  conduit  aux  tubercules  ou  plutôt 
qui  éveille  une  prédisposition  tuberculeuse  latente,  n'est  I 
pas  la  phlegmasie  muqueuse  des  grosses  bronches,  mais  » 
bien  la  bronchite  capillaire.  L'observation  démontre,  en  i 
effet,  que  la  phlegmasie  catarrhale  des  grosses  bronches  i 

(i)  Pour  bien  étudier  les  poumons  tuberculeux,  il  faut  diviser  lesi  voies    i 
aériennes  depuis  le  larynx  jusqu'aux  dernières  divisions  bronchiques. 
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peut  persister  pendant  lonj^nes  années  sans  amenei"  lu 
tui)ercnlisaii()n  ;  ce  qui  a  fait  dire  à  plusieurs  médecini 
distiu[jue's  que  Je  catarrhe  pulmonaire  était  en  quelque 
sorte  un  préservatif  contre  la  tuberculisation. 

Je  dois  meniionner  la  bronchorrhée  comme  une  com- 
plication de  la  tuberculisation  pulmonaire  pouvant  amener 
la  mort  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  au  milieu  d'un 
accès  de  suffocalion. 

L'étude  des  poumons  tuberculeux  du  bœuf  m'a  permis 
de  voir,  de  la  manière  la  plus  évidente,  la  tuberculisation 
de  la  membrane  muqueuse  des  dernières  divisions  bron- 
chiques. C'étaient  d'abord  de  petits  dépôts  tuberculeux 
subjacents  à  la  membrane  muqueuse  ou  développés  dans 
son  épaisseur;  puis  des  ulcérations  qui  se  multipliaient  ù 
mesure  qu'on  approchait  davantage  des  portions  de 
poumon  dont  la  tuberculisation  était  la  plus  avancée. 
L'introduction  d'un  slylet  dans  les  radicules  bronchiques 
qui  avoisinaient  les  grosses  masses  tuberculeuses  con- 
duisait dans  les  cavernes  et  dépôts  tuberculeux.  J'ai  sou- 
vent trouvé  la  matière  tuberculeuse  accumulée  dans  les 
dernières  divisions  bronchiques,  lesquelles  inégalement 
dilatées,  quelquefois  renflées,  simulaient  au  premier  abord 
de  gros  tubercules  ramollis. 

7°  Des  dilatations  bronchiques  et  des  bronchites  purulentes 
dans  les  maladies  tuberculeuses.  En  coupant  un  poumon 
tuberculeux,  il  arrive  souvent  qu'un  pus  tantôt  crémeux, 
tantôt  plus  ou  moins  visqueux  s'échappe  de  la  surface  de 
la  coupe,  on  dirait  une  caverne  purulente  tuberculeuse  : 
c'est  une  dilatation  bronchique,  sphéroïdale,  hémisphé- 
roïdale,  conoïde,  à  base  dirigée  du  côté  de  l'extrémité 
périphérique  de  la  bronche  où  elle  se  termine  en  cul-de- 
sac  (1). 

(i)  11  résulte  de  mes  observations,  que  les  dilatations  bronchiques  sont 
uioins  fréquentes  dans  la  tuberculisatiun  pulmonaire  que  dans  lei 
catarrhes  chroniques. 
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La  Structure  des  parois  de  ces  dilatalions  permetiru 
toujours  de  les  différencier  des  foyers  purulents  ou 
tuberculeux. 

8°  Association  des  tubercules  pulmonaires  avec  la  laryn- 
gite tuberculeuse.  Rarement  primitive,  conséquence  fré-  H 
quente  de  la  plithisie  pulmonaire,  la  laryngite  tubercu 
leuse  ou  phihisie  laryngée  est  caractérisée  par  Taphouie, 
la  gène  de  la  respiration  laryngienne  et  la  difficulté  de 
la  déglutition,  surtout  des  liquides.  J'ai  vu  un  phihisique 
qui  ne  pouvait  avaler  l^s  liquides  qu'après  avoir  préparé 
les  voies  pur  la  déglutition  de  deux  ou  trois  bouchées  de 
pain  dur,  faute  de  cjuoi  les  licpiides  pénétraient  dans  le 
larynx  ou  remontaient  dans  les  fosses  nasales.  La  laryn- 
gite tuberculeuse  s'accompagne  quelquefois  d'accidents 
asphyxiques  qui  nécessitent  la  laryngotomie.  Un  de  mes 
malades  a  dû  plusieurs  mois  de  vie  à  cette  opération. 

Les  altérations  qu'on  observe  dans  la  laryngite,  diie 
tuberculeuse,  appartiennent  à  la  laryngite  chronifjue  plus 
encore  qu'à  la  tuberculisation  proprement  dite.  La  lésion 
porte  principalement  sur  les  régions  {^lotiique   et  sus- 
glotticjue,  beaucoup  moins  sur  la  région  sous-glottique.  .{ 
J'ai  vu  cependant  l'altération  tuberculeuse  et  ulcéreuse 
s'étendre  dans  la  trachée  jusqu'au  voisinage  de  sa  bifur-  -; 
cation.  La  nécrosedescartilagesaryténoïdesdoniil  ne  reste  ■ 
que  des  débris  et  la  destruction  par  ulcération  des  cordes 
vocales  constituent  l'altération  principale  de  la  laryngite  :| 
tuberculeuse,  ainsi  nommée  plutôt  parce  qu'elle  coïncide  ' 
avec  les  tubercules  pulmonaires  que  par  la  présence  de 
tubercules  laryngiens  proprement  dits. 

9°  Associaiionde  t inflammation  tuberculeuse  des  ganglions 
bronchiques  avec  la  tuberculisation  pulmonaire.  La  phieg-  ; 
masie  tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques  est  une; 
des  lésions  les  plus  constantes  dans  la  tuberculisation  il 
pulmonaire,  mais  à  des  degrés  bien  divers,  et  pour  le  j 
siège  et  pbur  l'intensité  de  la  lésion.  J'ai  même  rencontra 
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plusieurs  cas  dans  lesquels  les  ganglions  bronchiquej». 
appartenant  à  un  poumon  tuberculeux,  étaient  volumi- 
neux, d'une  couleur  bleu  ardoisé  foncé,  mais  sans  tuber- 
cules, ou  bien  avec  quelques  tubercules  rares  disséminés. 
La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  ne  me  pa- 
raît donc  pas  en  raison  directe  et  nécessaire  de  la  tuber- 
culisation pulmonaire;  on  dirait  même  quelquefois  qu'il 
y  a  une  sorte  d'antagonisme,  sous  ce  rapport,  entre  les 
ganglions  bronchiques  et  les  vésicules  pulmonaires.  Sou- 
vent la  tuberculisation  occupe  tous  les  ganglions  qui 
longent  la  trachée  à  partir  de  la  fourchette  du  sternum, 
les  bronches  et  leurs  premières  divisions  qu'elles  défor- 
ment en  les  comprimant;  elle  occupe  même  les  ganglions 
qui  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  du  poumon  avec  les  pre- 
mières divisions  bronchiques.  On  trouve  d'ailleurs  ces  gan- 
glions à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculisation.  Parmj 
ces  ganglions,  je  dois  signaler  le  gros  ganglion  qui  occupe 
l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée.  Dans  un  cas  de 
phthisie  pulmonaire,  ce  ganglion  constituait  une  masse 
énorme  dont  la  coupe  était  semblable  à  celle  d'un  savon 
veiné  de  noir,  ou  à  du  fromage  de  Roquefort  très  sec.  Il 
est  rare  de  voir  les  ganglions  cervicaux  prendre  part  à  la 
tuberculisation  pulmonaire.  Lorsque  cette  coïncidence 
existe,  le  développement  de  ces  ganglions  a  précédé  les 
premiers  symptômes  de  tuberculisation,  et  tout  annonce 
({u'elle  en  est  indépendante. 

Existe-t-il  des  cas  de  tuberculisation  des  ganglions  lym» 
phatiques  des  voies  aériennes  sans  tuberculisation  pulmo 
uaire  (phthisie  glanduleuse  de  quelques  auteurs)?  Je  sais 
porté  à  le  croire,  car  dans  un  grand  nombre  de  phthisies 
la  tuberculisation  ganglionnaire  est  hors  de  toute  propor- 
tion avec  la  tuberculisation  pulmonaire;  d'un  autre  côté, 
il  est  bien  démontré  que  dans  un  non  moins  grand  nombre 
de  cas,  les  ganglions  bronchiques  ne  participent  que  très 
faiblement  à  la  tuberculisation  pulmonaire^;  maison  les 
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trouve  constamment  augmentés  de  volume ,  toujours 
mélaniques,  fournissant  à  la  pression  un  suc  noir  plus  ou 
moins  abondant  et  adhérents  plus  ou  moins  fortement 
aux  divisions  bronchiques. 

La  curabilité  de  la  tuberculisation  des  ganglions  bron- 
chiques est  mise  hors  de  doute  par  un  grand  nombre  de 
faits;  il  est  même  rare  que  dans  le  cas  de  tubercules 
pulmonaires,  on  ne  trouve  pas  à  côté  de  ganglions  tuber- 
culeux quelques  ganglions  qui  présentent  des  traces  de 
guérison  d'une  tuberculisation  ancienne,  caractérisée  par 
une  matière  crétacée,  déposée  au  milieu  d'un  tissu  fibreux 
dense,  noir  ardoisé,  preuve  bien  évidente  de  la  non- 
incurabilité  des  ganglions  pulmonaires  tuberculeux.  La 
couleur  noir  ardoisé  foncé  est  inhérente  aux  ganglions 
bronchiques  des  poumons  tuberculeux,  bien  qu'elle  se 
rencontre  assez  souvent  en  l'absence  de  la  tubercuUsa- 
tion  pulmonaire. 

Dans  l'étude  de  la  tuberculisation  des  ganglions  bron- 
chiques ,  il  faut  distinguer  les  ganglions  bronchiques 
intra-pulmonaires  des  ganglions  bronchiques  extra-pul- 
monaires :  parmi  les  ganglions  extra-pulmonaires  dont 
l'altération  coïncide  avec  la  tuberculisation  pulmonaire, 
je  signalerai  les  ganglions  nombreux  situés  dans  la  con- 
cavité de  la  crosse  aortique  au  niveau  de  son  croisement 
avec  l'artère  pulmonaire. 

Les  ganglions  intra-pulmonaires,  toujours  augmentés 
de  volume,  allongés,  déformés,  reconnaissables  à  leur 
couleur  noir  ardoisé  foncé,  sont  situés  le  long  des  divi- 
sions bronchiques  auxquelles  ils  sont  accolés  et  occupent 
surtout  l'angle  de  division  de  ces  conduits  :  ils  restent 
toujours  fidèles  aux  bronches  auxquelles  ils  adhèrent 
quelquefois  intimement.  Ces  ganglions  intra-pulmonaires 
sont  souvent  convertis  en  kystes  à  parois  épaisses  de  cou- 
leur ardoisée,  contenant  une  matière  semblable  au  raasiic 
de  vitrier,  blanc  jaunâtre,  quelquefois  comme  plâtreuse, 
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crétacée,  pierreuse.  J'ai  vu  ua  de  ces  kystes  adhérent 
intimement  à  la  bronche,  prêt  à  s'ouvrir  dans  ce  conduit 
dont  il  soulevait  la  muqueuse  amincie. 

J'ai  trouvé  bien  souvent  les  nerfs  pneumogastriques 
englobés,  comprimés,  distendus  par  les  ganglions  lyin 
phatiques  extraetintra- pulmonaires  et  même  quelquefois 
atrophiés.  Cette  distension  ,  cette  compression  et  celte 
atrophie  des  nerfs  ne  doivent  pas  être  étrangères  aux 
accidents  dyspnéiques  de  certains  phthisiques. 

Il  est  bien  démontré  par  les  autopsies  que  les  foyers 
tuberculeux  des  ganglions  bronchiques  soit  extra-pulmo- 
naires, soit  intra-pulmonaires,  peuvent  s'ouvrir  dans  les 
bronches  tout  aussi  bien  que  les  cavernes  pulmonaires. 

Les  petites  concrétions  calcaires,  les  petites  pierres 
très  dures,  très  irrégulières,  formées  par  l'agglomération 
de  granulations  calcaires  jaunâtres,  rendues  par  l'expec- 
toration chez  quelques  phthisiques,  peuvent  venir  tout 
aussi  bien  des  foyers  tuberculeux  ganglionnaires  que  des 
cavernes  pulmonaires. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  rendre  par  l'expectoration 
de  grosses  masses  tuberculeuses  ;  on  ne  peut  en  rendre 
que  de  petits  fragments,  visibles  à  peine  à  l'œil  nu,  très 
visibles  à  la  loupe;  et  lorsque  M.  Barth  présenta  à  la 
Société  anatomique,  en  juin  1860,  des  concrétions  bhm- 
chàtres ,  volumineuses,  expectorées,  disait-on,  par  un 
phthisique,  concrétions  qui  lui  avaient  été  adressées  pour 
déterminer  si  ces  concrétions  n'étaient  pas  de  la  matière 
tuberculeuse,  il  nous  a  été  facile  de  voir,  au  premier  coup 
d'oeil,  qu'elles  n'étaient  autre  chose  que  du  caséum  de  laii 
rendu  par  le  vomissement, au  milieu  d'une  quinte  de  toux. 
L'odeur  acide  de  cette  matière  caséiforme  sans  cohérence 
ne  pouvait  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

10°  Association  de   la  pleurésie    avec  la  tuberculisalion 
pulmonaire.  L'état  de   la  plèvre  dans  la   tuberculisalion 
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pulmonaire  est  un  bien  important  chapitra  dans  l'histoire 
de  cette  maladie. 

La  pleurésie  est,  en  effet,  une  des  complications  les 
plus  fréquentes  de  la  tuberculisation  pulmonaire  ;  elle  se 
présente  sous  toutes  ses  formes,  à  toutes  les  périodes  de 
la  maladie  :  pleui  ésie  aiguë,  pleurésie  chronique,  pleu- 
résie partielle,  pleurésie  généralisée,  pleurésie  pseudo- 
membraneuse ou  adhésive,  pleurésie  avec  épanchement, 
pleurésie  purulente,  pleurésie  tuberculeuse. 

La  pleurésie  adhésive  est,  sans  contredit,  la  plus  fré- 
quente; c'est  elle  qui  prévient  la  perforation  des  cavernes 
pulmonaires  dans  la  cavité  pleurale  :  presque  toujours 
partielle,  elle  est  souvent  limitée  à  la  portion  du  poumon 
dont  les  tubercules  sont  superficiels. 

La  pleurésie  aiguë  avec  épanchement ,  consécutive  à 
la  tuberculisation  ,  peut  se  produire  dès  la  première 
période  de  la  maladie  tuberculeuse,  qui  présente  alors 
tous  les  caractères  chniques  de  la  pleurésie  idiopathique, 
si  bien  que  ce  n'est  que  par  la  marche  de  la  maladie,  par 
sa  résistance  au  traitement  le  mieux  indiqué,  qu'on  finit 
par  soupçonner  la  présence  des  tubercules  qui  sont  en 
quelque  sorte  masqués  par  l'épanchement.  J'ai  eu  dans 
ma  pratique  un  exemple  bien  douloureux  de  cette  com- 
plication. C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu'on  a  cru  que 
la  tuberculisation  était  consécutive  à  la  pleurésie;  mais 
je  ne  connais  aucun  fait  qui  établisse  d'une  manière 
positive  l'antériorité  de  la  pleurésie  dans  le  cas  de  coïnci- 
dence de  la  pleurésie  et  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 
Le  poumon  flétri,  affaissé,  se  trouve  dans  des  conditions 
bien  peu  favorables  au  développement  d'un  travail  mor- 
bide quelconque. 

A  une  époque  avancée  de  la  phthisie  pulmonaire^  la 
pleurésie  avec  épanchement  peut  produire  la  mort  par 
asphyxie ,  lorsqu'elle  occupe  la  plèvre  qui  répond  au 
poumon  le  moins  altéré. 
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La  pleurésie  adhésive,  consécutive  aux  tubercules,  est 
en  général  un  bienfait,  car  elle  prévient  la  perforation 
des  foyers  tuberculeux  dans  la  cavité  pleurale  et  par 
conséquent  le  pneumothorax  ;  mais  quelquefois  la  perfo- 
ration a  lieu  par  surprise,  brusquement,  avant  cjue 
Fadhérence  de  la  plèvre  costale  et  de  la  plèvre  pulmo- 
naire n'ait  eu  le  temps  de  s'effectuer.  Or,  l'observation 
prouve  que  ce  ne  sont  pas  les  grands  foyers  tuberculeux 
des  poumons  i\uï  s'ouvrent  dans  la  cavité  pleurale,  attendu 
que  ces  grands  foyers  s'accompagnent  toujours  de  l'in- 
flammation adhésive  des  deux  feuillets  pleuraux  corres- 
pondants, mais  bien  les  plus  petits  foyers  sous-pleuraux 
lesquels  se  rompent  avant  qu'une  inflammation  adhésive 
ait  eu  le  temps  de  s'établir.  J'ai  dit  ailleurs  que  je  consi- 
dérais cette  rupture  de  la  plèvre  comme  le  résultat  de  la 
gangrène  de  cette  membrane,  par  suite  de  sa  dénudation 
complète  dans  une  certaine  étendue.  .J'ai  vu  un  cas  dans 
lequel  la  perforation  de  la  plèvre  a  été  le  premier  sym- 
ptôme de  la  maladie  tuberculeuse  des  poumons. 

Lorsque  des  adhérences  solides  se  sont  établies  entre 
la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmonaire,  au  niveau 
d'uQ  foyer  tuberculeux  superficiel  des  poumons , 
ce  foyer  tuberculeux  peut  s'accroître  non -seulement 
du  côté  des  poumons  ,  mais  encore  du  côté  des  pa- 
rois thoraciques  ;  c'est  alors  que  les  côtes,  dépouillées 
de  leur  périoste,  se  nécrosent,  qu'elles  se  séparent  de 
leurs  cartilages  costaux  quand  le  foyer  purulent  avoisine 
ces  cartilages,  que  ce  foyer  tuberculeux  peut  se  produire 
au  dehors,  et  qu'une  fistule  pulmonaire  broncho-cutanée 
peut  s'établir.  Dans  un  cas  que  j'ai  présenté  à  la  Société 
anatomique,  le  foyer  tuberculeux  s'étant  ouvert  dans  le 
tissu  cellulaire  exira-thoracique,  après  avoir  perforé  les 
muscles  intercostaux,  il  survint  un  emphysème  sous- 
cutané  qui  devint  général  et  qui  nécessita  plusieurs 
incisions 
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L'adhérence  des  deux  plèvres  avec  iransformation 
fibreuse  et  orjjanisation  des  faiisses  membranes  intermé- 
diaires, l'espèce  de  cuirasse  quelquefois  ircs  épaisse  et 
très  résistante  qui  en  résulte  circonscrivent  quelquefois  la 
caverne  tuberculeuse  et  lui  constiiiient  une  coque  fibreuse 
réfractaireà  la  tuberculisalion,  bien  plus  réfractaireque  le 
tissu  fibreux  normal. 

Ainsi,  j'ai  vu  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche 
remplacé  par  une  coque  fibreuse  extrêmeuent  dense,  de 
6  à  7  millimètres  d'épaisseur,  impossible  à  séparer  de  la 
plèvre  costale.  Celte  coque  se  prolongeait  avec  une 
épaisseur  un  peu  moindre  dans  la  scissure  qui  sépare  le 
lobe  supérieur  du  lobe  inférieur.  La  coupe  de  ce  lobe 
supérieur  montrait  une  caverne  cicatrisée  très  considé- 
rable dont  la  paroi  externe  et  la  paroi  inférieure  (environ 
les  trois  quarts  de  la  caverne)  étaient  constituées  par  la 
coque  fibreuse  :  une  ligne  noir  bleuâtre  indiquait,  à  la 
coupe,  qu'il  restait  encore  en  dedans  de  la  coque  fibreuse 
une  couche  excessivement  mince  de  tissu  pulmonaire 
transformé  en  tissu  fibreux.  C'est  là  un  bel  exemple  de 
guérison  par  coque  fibreuse  des  tubercules  pulmonaires. 

11°  De  la  per foliation  de  la  plèvre  comme  complication 
et  terminaison  de  la  tuberculisalion  pulmonaire.  Les  faits 
démontrent  que  la  perforation  de  la  plèvre  peut  avoir 
lieu  à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculisation.  J'ai  vu 
un  cas  dans  lequel  cette  perforation  avait  été  le  premier 
symptôme  de  la  maladie.  C'était  chez  un  magistrat  qui 
se  rendait  à  pied  à  l'audience,  portant  son  dossier  sous 
le  bras  :  tout  à  coup,  dans  la  rue,  il  est  pris  de  suffo- 
cation et  de  syncope;  il  tombe  (1),  se  relève  au  bout  de 
quelques  instants,  parvient  à  regagner  péniblement  son 

(i)  Il  était  si  peu  malaile^  que  je  soignais  sa  femme  à  la  même  époque 
et  qu'il  ne  voulait  pas  me  parler  de  sa  santé,  bien  que  je  lui  eusse  recom- 
mandé plusieurs  fois  de  s'occuper  d'une  toux  sè(lie  qu'il  avait  dcjuiis 
longtemps. 


I 
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liotel  dunt  il  n'était  éloigné  que  d'une  centaine  de  pns. 
J  an  ive  :  je  le  trouve  dans  un  état  d  asphyxie  imminente  ; 
je  constate  le  pneumotliorax,  et  j'ai  la  douleur  d'annoncer 
à  sa  famille  que  je  ne  conserve  aucune  espérance.  Il 
vécut  six  semaines  à  dater  de  l'invasion.  L'épanchement 
pleurétique  marcha  avec  une  extrême  rapidité.  C'est 
toujours  à  l'improviste  qu'a  lieu  la  perforation  de  la  plèvre, 
et  la  mort  peut  être  instantanée  si  le  poumon  du  côté 
opposé,  tuberculeux  lui-même,  ne  peut  suffire  à  la 
respiration. 

Il  n'y  a  d'ordinaire  qu'une  seule  perforation  de  la  plèvre. 
Jai  observé  un  cas  dans  lequel  il  en  existait  plusieurs,  en 
sorte  que  ce  cas  réalisait  l'idée  des  anciens  qui  croyaient 
que  le  poumon  servait  en  quelque  sorte  de  crible  à  l'air 
qu'ils  supposaient  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  plèvre  à 
chaque  inspiration.  Voici  le  précis  de  ce  cas  : 

Femme  de  trente  ans,  entrée  dans  mon  service  (Saint- 
Joseph,  22)  le  1'"'  avril  18^0,  dans  l'état  suivant  : 
orthopnée,  survenue  subitement;  vive  douleur  dans  tout 
le  côté  droit  du  thorax,  tellement  vive  cjue  la  malade  me 
permet  à  peine  une  légère  percussion,  laquelle  donne  un 
son  très  clair  dans  toute  la  hauteur  du  côté  droit  de  la 
poitrine;  la  moindre  pression  sur  le  côté  malade  est  intolé- 
rable. L'auscultation  démontre  l'absence  complètedu  bruit 
respiratoire,  et  à  chaque  expiration  fait  entendre  un  tin- 
tement métallique  à  son  argentin  d'une  extrême  acuité, 
lequel  se  perçoit  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Un 
épanchement  se  fait  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  et 
augmente  avec  une  extrême  rapidité.  Le  champ  du  tint  - 
ment  métallique  se  resserre  dans  la  même  proportion. 

Un  jour,  la  suffocation  était  telle,  l'asphyxie  tellement 
imminente,  le  pouls  tellement  insensible,  que  je  me 
décidai  à  pratiquer  la  ponction  (1)  qui  amena  3  kilogram. 

(i)  Je  faisais  à  cette  époque  très  souvent  la  ponction  dans  la  pleurésie 
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et  250  gi'amraes  de  sérosité  lactescente.  Soulagement 
imnaédiat;  la  respiration  revient,  la  vie  revient,  le  pouls 
reparaît;  mais,  au  bout  de  trois  semaines,  Tépanchement 
se  reproduit,  et  avec  lui  l'oppression  et  Tinfiltration.  La 
malade  sollicite  une  deuxième  ponction.  Je  résiste.  Deux 
jours  après,  je  la  trouve  mourante,  froide  et  livide,  sans 
pouls.  Elle  pousse  des  cris  de  détresse  comme  un  homme 
qui  se  noie,  me  saisit  fortement  au  collet  et  ne  veut  pas 
me  laisser  partir.  —  Je  ne  crois  pas  devoir  compromettre 
Tart  par  une  ponction  pratiquée  in  extremis.  Deux  heuies 
après,  la  malade  était  morte. 

Ouverture  du  cadavre.  Une  ponction  pratiquée  dans  la 
poitrine  donne  issue  à  une  très  grande  quantité  de  pus 
liquide  mêlé  à  des  gaz  (jui  s'échappent  par  bulbes  avec 
bruit.  La  j)oitrin8  ouverte,  nous  vîmes  que  le  poumon 
du  côté  de  i'épanchement  était  réduit  à  une  petite  masse 
du  volume  du  poing,  enveloppée  d'une  fausse  membrane 
et  appliquée  contre  le  médiastin.  Le  diaphragme  était 
l'efoulé  en  bas,  horizontal,  sans  voussuie.  Je  fais  insuffler 
la  trachée,  le  poumon  ne  se  développe  pas;  mais  Tair 
s'échappe  par  bulles  entre  le  médiasiin  et  le  poumon. 
D'autres  efforts  d'insufflation  font  sortir  l'air  par  d'autres 
points ,  en  sorte  que  le  poumon  est  comme  criblé 
de  trous. 

La  plèvre  costale  était  tapissée  par  une  pseudo-mem- 
brane infiltrée  de  pus.  Sous  cette  fausse  membrane  il  y 
avait  gangrène  de  la  plèvre  qui  s'enlevait  par  lambeaux  : 
les  muscles  intercostaux  étaient  à  nu.  Les  anciens 
n'avaient  donc  pas  tort  quand  ils  parlaient  de  la  gangrène 
de  la  plèvre.  Il  est  vrai  qu'ils  prenaient  le  plus  souvent  des 
fausses  membranes  pour  la  plèvre  gangrenée. 

Une  coupe  dans  le  poumon  insufflé  montra  que  son  tissu 

avec  épanchement  :  le  défaut  de  succès  de  ce  moyen  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  a  beaucoup  ralenti  mon  zèle  pour  cette  opération. 
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était  dense,  imperméable  à  l'air  et  parsemé  de  quelques 
tubercules  dont  aucun  n'était  ramolli.  Point  de  foyci' 
tuberculeux.  Le  tissu  du  poumon  et  de  la  plèvre  corres- 
pondants était  criblé  de  trous.  Comment  expliquer  leur 
formation  autrement  que  par  la  gangrène  d'une  couclie 
mince  de  tissu  pulmonaire  sous-pleural? 

Nous  avons  dit  que  la  perforation  de  la  plèvre  est 
subite.  Il  suffit  pour  cela  d'un  seul  tubercule  sous- 
pleural  ramolli  qui  s'ouvre  à  la  fois  et  dans  une  bronche 
et  dans  la  cavité  pleurale,  et  la  mort  peut  être  instan- 
tanée si  le  poumon  du  côté  opposé  est  insuffisant  pour 
la  respiration  :  les  malades  meurent  alors  asphyxiés  à  la 
manière  d'un  animal  vivant  dont  on  a  ouvert  les  deux 
plèvres,  et  chez  lequel  les  deux  ouvertures  sont  mainte- 
nues béantes  à  l'aide  de  deux  canules  (1). 

La  guérison  du  pneumothorax,  suite  de  tuberculisatiou 
pulmonaire,  est-elle  possible?  Certes,  ce  n'est  pas  le  pneu- 
mothorax en  lui-même  qui  est  incurable,  mais  bien  la 
maladie  dont  il  est  la  conséquence,  l'état  asphyxique  qui 
le  suit  dans  l'immense  majorité  des  cas,  .l'ai  vu  un  exem- 
ple de  guérison  d'un  pneumothorax  survenu  subitement 
chez  un  domestique  vigoureux,  à  l'occasion  d'un  effort 
violent  de  toux  :  à  l'accès  de  suffocation  qui  suivit  la  toux, 
succéda  une  grande  dyspnée.  Je  reconnus  un  pneumo- 
thorax au  tintement  métallique,  avec  absence  du  mur- 

(i)  Si  on  ouvre  largement  les  deux  plèvres  d'un  animal  vivant  (ce  sont 
des  chiens  qui  m'ont  servi  à  cette  expérience),  une  double  respiration 
pleurale  s'établit,  la  suffocation  paraît  imminente;  le  poumon  flétri  est 
quelquefois  violemment  projeté  dans  l'espace  intercostal  ouvert  et  fait 
l'office  d'un  obturateur  qui  peut  permettre  la  respiraiion  dans  la  partie 
du  poumon  qui  reste  dans  la  cavité  pleurale.  Si  on  abandonne  immédia- 
tement l'animal  à  lui-même,  il  va  se  blottir  dans  un  coin,  et  finit  par 
trouver  instinctivement  une  position  dans  laquelle  l'une  des  ouvertures 
pleurales  et  même  les  deux  ouvertures  pleurales  sont  obturées,  et  si, 
comme  je  l'ai  vu,  l'animal  échappe  à  une  double  pleurésie,  il  guérira 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 
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mine  respiratoire  et  au  son  tymjiaiùqne  à  la  percussion. 
Aucun  accident  n'est  survenu,  et  le  malade  a  guéri 
parfaitement. 

Il  résulte  des  faits  nombreux  qu'il  m'a  été  donné  d'ob- 
server sur  le  pneumothorax  consécutif  aux  tubercules  : 

1°  Qu'on  peut  mourir  subitement  ou  presque  subite- 
ment d'un  pneumothorax  ,  quand  le  poumon  du  côté 
opposé  est  insuffisant  pour  les  besoins  de  la  respiration  ; 

2°  Quelque  étroite  que  soit  la  perforation  de  la  plèvre, 
la  pénétration  de  l'air  dans  sa  cavité  suffit  pour  affaisser 
complètement  le  poumon  et  le  rendre  impropre  à  la  res- 
piration, d'où  le  développement  considérable  et  rapide  du 
poumon  de  l'autre  côté  ; 

3"  Qu'un  pneumothorax  consécutif  à  un  foyer  tuber- 
culeux est  toujours  suivi  d'une  pleurésie  purulente 
suraiguë  ; 

h°  Qu'il  est  infiniment  probable  que  la  cause  de  cette 
pleurésie  purulente  suraiguë  est  non-seulement  dans  la 
présence  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  mais  encore  dans 
l'épanchement  du  pus,  du  mucus,  de  la  matière  tubercu- 
leuse contenue  dans  le  foyer  perforé; 

5°  Qu'une  fausse  membrane  peut,  à  la  rigueur,  obturer 
la  fistule  broncho-pleurale  et  permettre  le  rétablissement 
de  la  respiration  dans  le  poumon  correspondant; 

6"  Qu'il  s'en  faut  bien  que  le  pneumothorax  survienne 
toujours  dans  les  périodes  avancées  de  la  tuberculisation  : 
fjue  dans  des  cas  rares,  il  a  constitué  le  premier  symptôme 
grave  d'une  tuberculisation  non  soupçonnée  jusqu'à  son 
apparition.  Il  suffit,  en  effet,  du  plus  petit  foyer  tubercu- 
leux, ouvert  à  la  fois  et  dans  une  ramification  broncbique 
et  dans  la  plèvre,  jiour  produire  le  pneumothorax. 

Des  pleurésies  granuleuses  dans  la   tuberculisation  pulmonaire. 

La  pleurésie  granuleuse  ou  tuberculeuse  coïncide  sou- 
vent avec  la  tuberculisation  pulmonaire.  Son  affinité  avec 
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la  pleurésie  pseudo-membraneuse  est  éiablie  par  la  coïn- 
cidence assez  fréquente  de  ces  deux  modes  de  phlegiiia- 
sies.  Je  parlerai  de  la  pleurésie  granuleuse  à  l'occasion  de 
la  tuberculisation  des  membranes  séreuses  considérées 
d'une  manière  générale,  et  je  discuterai  la  question  de 
savoir  s'il  y  a  des  granulations  sous-pleurales  appartenant 
ri  la  plèvre,  ou  si  ces  granulations  ne  sont  autre  chose 
que  des  granulations  pulmonaires  superficielles  devenues 
adhérentes  à  la  plèvre  qu'elles  soulèvent. 

Il  y  a  des  pleurésies  granuleuses  de  la  plèvre  avec 
adhérence  intime  du  feuilletpariétal  et  du  feuillet  viscéral  ; 
et  au  milieu  de  ces  adhérences  se  voient  dans  quelques 
cas  une  multitude  de  granulations,  les  unes  disséminées, 
les  autres  groupées  à  la  manière  de  petites  masses  tuber- 
culeuses. Dans  des  cas  de  ce  genre^  on  j)ourrait  croire,  au 
premier  abord,  que  les  granulations  intra-pleurales  sont 
véritablement  sous-pleurales. 

De  la  mélanose  dans  les  poumons  tuheixuleux.  La  méla- 
nose  est  si  fréquente  dans  les  poumons  tuberculeux  qu'on 
ne  saurait  la  passer  sous  silence;  et  bien  que  la  mélanose 
pulmonaire  s'observe  dans  l'état  normal  chez  l'adulte  et 
surtout  chez  le  vieillard,  il  est  évident  que  la  tuberculi- 
sation exerce  sur  son  développement  une  grande  in- 
fluence. 

Un  premier  fait  domine  la  mélanose  pulmonaire,  c'est 
que,  nulle  à  la  naissance  et  dans  les  premières  années  de 
la  vie,  elle  existe  constamment  dans  l'âge  adulte,  et  se 
trouve  à  son  maximum  de  développement  chez  le  vieil- 
lard. La  production  de  la  matière  noire  pulmonaire  est 
donc  en  rapport  avec  les  progrès  de  l'âge  (1).  Il  n'est  pas 
;  moins  digne  de  remarque  que  la  couleur  noire  se  mani- 
feste en  même  temps  et  dans  les  poumons  et  dans  les 

(i)  Voy.  mon  Anatomie  descriptive,  3^  édition,  t.  IV,  p.  So^. 
IV.  39 
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jjanjjlioiis  bronchicjues.  H  y  a  donc  une  mélauose  physio- 
logique et  une  luélanose  pathoiogicjue. 

La  matière  noire  des  poumons  peut  -  elle  venir  du 
dehors?  Rien  de  plus  positif.  Cette  origine  est  établie  par 
l'abondance  de  la  matière  noire  dans  les  poumons  des 
charbonniers  et  de  tous  les  ouvriers  exposés  par  leur 
industrie  à  respirer  habituellement  de  la  poussière  de 
charbon,  tels  que  les  fondeurs  en  cuivre.  Ainsi  j'ai  vu 
plusieurs  fois  dans  mon  service  des  charbonniers  asthma- 
tiques qui  expectoraient  iré(juemment  des  crachats 
souillés  de  charbon  et  même  quelquefois  des  concrétions 
charbonneuses.  Ainsi  dans  les  poumons  d'un  charbonnier 
mort  phthisique,  j'ai  trouvé  un  certain  nombre  de  granu- 
lations noires  qu'on  aurait  pu  prendre,  au  premier  abord, 
pour  des  tubercules  et  qui  n'étaient  autre  chose  que  des 
concrétions  charbonneuses.  Tout  récemment ,  sur  les 
poumons  d'un  fondeur  en  cuivre,  qui  ont  été  présentés  à 
la  Société  anatomique  (février  1861),  j'ai  trouvé  que  les 
poumons,  bien  que  perméables  à  Fair  et  surnageant  à 
Teau,  étaient  imprégnés  de  poudre  de  charbon  du  sommet 
à  la  base.  Leur  couleur  était  d'un  bleu  ardoisé  foncé. 
Ayant  plongé  dans  l'eau  ces  poumons  après  les  avoir 
incisés  profondément,  j'ai  vu  cette  eau  noircir  immédiate- 
ment, surtout  en  favorisant  l'issue  de  la  poussière  char- 
bonneuse en  malaxant  les  poumons.  Et  au  bout  de  vingt- 
(juatre  heures  de  macération,  j'ai  trouvé  une  couche  de 
poudre  de  charbon  (impalpable  tant  elle  était  ténue) 
déposée  sur  les  parois  du  vase.  Le  renouvellement  de  celle  i 
eau  tous  les  jours  pendant  huit  jours,  et  en  outre  une 
macération  d'un  mois  dans  le  liquide  conservateur  à  Ihy- 
posLilKte  de  soude  n'ont  pas  suffi  pour  enlever  la  pous- 
sièi  e  charbonneuse  ;  le  tissu  pulmonaire  avait  encore  sa 
couleur  bleu  ardoisé  foncé,  preuve  bien  évidente  qu'une 
partie  de  cette  poussière  était  entrée  en  combinaison  i( 
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avec  le  tissu  pulmonaire,  lecjuel  a  fini  par  se  putréfier  en 
conservant  cette  couleur. 

Le  sommet  de  1  un  des  poumons  de  cet  individu  étant 
complètement  induré,  je  le  divisai  par  une  section  verti- 
cale, et  je  trouvai  que  cette  induration  était  produite  par 
une  infiltration  très  compacte  de  matière  charbonneuse 
au  centre  de  laquelle  était  un  kyste  tuberculeux  de  gué- 
rison,  du  volume  d'une  prune  mirabelle,  kyste  rempli  par 
une  concrétion  tuberculeuse  jaune  très  compacte  qui 
contrastait  par  sa  couleur  avec  la  couleur  noire  des  parties 
environnantes. 

Je  conclus  de  ces  faits  que  la  mélanose  du  poumon 
reconnaît  souvent  pour  cause  la  poussière  charbonneuse 
introduite  avec  Tair  dans  les  voies  respiratoire.s,  par  la 
fumée  des  lampes,  du  feu  de  cheminée,  etc. 

Mais  à  côté  de  cette  mélanose  qu'on  pourrait  appeler 
physiologique,  et  qui  doit  varier  suivant  les  professions  et 
suivant  l'âge,  il  est  incontestable  qu'il  existe  une  mélanose 
pathologique  du  poumon,  qui  me  paraît  résulter  des 
modifications  dans  la  matière  colorante  du  sang:  telle  est 
en  grande  partie  la  mélanose  des  poumons  dans  la 
|)hthisie  ou  dans  la  pneumonie  chronique. 

Les  ganglions  bronchiques  du  fondeur  en  cuivre 
étaient  noirs,  sans  augmentation  notable  de  volume.  Je 
n'ai  pas  pu  constater  la  présence  de  la  poudre  de  charbon 
daus  l'épaisseur  de  ces  ganglions. 

La  question  de  l'origine  de  la  coloration  noire  des  gan- 
glions bronchicjues  par  le  charbon,  par  la  fumée  des 
lampes,  me  paraît  devoir  être  encore  étudiée.  La  colora- 
tion des  ganglions  inguinaux  et  axillaires  par  le  tatouage 
des  extrémités  correspondantes,  pourra  jeter  quelque 
lumière  sur  cette  question.  Il  est  vrai  que  dans  le  tatouage 
la  matière  colorante  peut  pénétrer  directement  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  ouverts  par  la  petite  opération 
uu'il  nécessite. 


6i'2        ANATOMIE  PATHOLOGIQUK  GÉNÉRALE. 

La  inclaiiuse  charbonneuse  (.les  poumons  est  donc  iiu  faii 
acquis  à  la  scie^ice.  Mais,  indépendamment  de  la  mélanose 
charbonneuse,  il  y  a  une  mélanose  non  charbonneuse  (]ui 
est  si  fréquente  et  quelquefois  si  abondante  chez  les  tuber- 
culeux (lu'elle  mérite  une  description  toute  particulièj-e. 

Vues  à  Foeil  nu,  les  taches  ou  plaques  mélaniques  des 
poumons  présentent  deux  nuances  de  coloration  ])ien 
distinctes,  la  couleur  de  bistre  (noir  de  suie)  et  la  couleur 
bleu  ardoisé  plus  ou  moins  foncé.  Il  y  a  uiie  mélanose 
pleurale  ou  sous-pleurale,  et  une  mélanose  des  lobules 
pulmonaires. 

La  mélanose  sous-pleurale  occupe  la  face  adhérente  de 
cette  membrane  et  jamais  la  surface  libre.  Elle  se  pré- 
sente tantôt  sous  la  forme  de  stries,  de  lijjiies  sinueuses, 
quelquefois  rameuses;  tantôt  sous  celle  de  points  noirs, 
de  taches,  de  plaques  irrégulières.  Les  lignes  noires  litiu- 
tent  souvent  les  lobules  pulmonaires  :  ces  lignes  sont 
quelquefois  si  bien  dessinées  que  j'ai  pu  soupçonner 
qu'elles  avaient  pour  siège  les  vaisseaux  lymphatiques 
eux-mêmes  ;  mais  je  me  suis  assuré  qu'elles  sont  toujours 
extérieures  à  ces  vaisseaux  dont  elles  ne  font  que  suivre 
la  direction. 

La  mélanose  donne  à  la  surface  profonde  de  la  plèvre 
un  aspect  tomenteux  très  visible  à  une  forte  loupe. 

La  mélanose  pleurale,  comme  d'ailleurs  la  mélanose 
de  tous  les  autres  organes,  présente  toutes  les  nuances  de 
coloration  de  la  truffe,  depuis  la  couleur  grise  jusqu'à  la 
couleur  noir  de  suie  la  plus  foncée. 

Mélanose  du  tissu  pulmonaire  tuberculeux.  A  l'œil  nu,  les 
coupes  du  poumon  tuberculeux  mélanique  présentent 
une  couleur  bleu  ardoisé  plus  ou  moins  foncée,  couleur 
qui  semble  inhérente  aux  granulations  aussi  bien  qu'au 
tissu  pulmonaire  intermédiaire.  A  la  loupe,  on  reconnaît 
que  la  matière  mélanique  n'appartient  jjas  aux  granula- 
tions elles  mêmes,  mais  qu'elle  est  irrégulièrement  disse- 
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minée  à  leur  surface,  sous  la  forme  de  taclies,  de  stries 
iiréjjulières,  mal  circonscrites,  qtielquefois  d'apparence 
vasculaire,  qui  se  renflent,  se  rétrécissent,  se  divisent, 
sont  quelquefois  irrégulièrement  rameuses  :  ces  lignes  ou 
lâches  noires  se  voient  dans  le  tissu  pulmonaire  sain  inter- 
médiaire aux  granulations  ou  tubercules ,  aussi  bien 
qu'autour  des  tubercules  eux-mêmes.  La  matière  méla- 
nique  domine  quelquefois  dans  les  poumons  d'adultes  et 
de  vieillards  tuberculeux,  à  tel  point  que  le  tissu  pulmo- 
naire présente  TasjDect  d'un  granit  noir  ardoisé  foncé, 
parsemé  de  grains  et  de  petites  masses  blanc  jaunâtre, 
qui  répondent  aux  granulations  ou  tubercules.  Jamais 
la  matière  colorante  noire  n'occupe  le  centre  des  granu- 
lations; mais,  lorsque  les  granulations  sont  groupées  en 
tubercules,  la  matière  noire  est  englobée  avec  elles  et  se 
irouve  cenlralement  et  irrégulièrement  placée  dans 
l'épaisseur  de  ces  tubercules. 

On  trouve,  en  outre  çà  et  là,  dans  l'épaisseur  ou  à  la 
surface  des  poumons,  de  petites  granulations  mélaniques 
dures,  qui  sont  de  simples  dépôts  condensés  de  mélanose 
ou  des  tubercules  mélaniques  de  guérison. 

Tous  les  faits  relatifs  à  la  mélanose  pulmonaire,  comme 
d'ailleurs  ceux  relatifs  à  la  mélanose  des  autres  organes, 
établissent  qu'il  n'y  a  pas  de  tissu  mélanique  à  pro])rement 
parler,  mais  seulement  des  colorations  mélaniques  (1). 

Je  n'ai  pas  observé  de  mélanose  dans  le  tissu  pulmo- 
naire sans  en  trouver  en  même  temps  dans  les  ganglions 
bronchiques.  Ces  ganglions  mélaniques  sont,  en  général, 
volumineux,  quelquefois  œdémateux,  pas  toujours  tuber- 
culeux. La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  ne 
me  paraît  nullement  en  rapport  direct  et  nécessaire  avec 
la  tuberculisation  pulmonaire. 

(i)  J'ai  consacré  à  la  mélanose  des  poumons  un  assez  long  arlicle 
[Analomie  pathologique  du  corps  humain^  XXXVI"  livr.,  texto  de  la 
planche  III). 
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Curabilité  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Divers  modes  de 
guérison. 

Il  résulte  des  éludes  persévérantes  auxquelles  je  me 
suis  livré  sur  la  question  de  la  curabilité  des  tubercules 
pulmonaires  :  1°  que,  anatomiquement  et  pathologique- 
ment  considérés,  les  tubercules  en  général  et  les  tubercules 
pulmonaires  en  particulier  sont  curables  à  toutes  les 
périodes  de  leur  développement,  depuis  les  granulations 
solitaires  jusqu'aux  agrégats  tuberculeux,  jusqu'aux  ca- 
vernes tuberculeuses;  2°  que  par  conséquent  il  existe  des 
granulations  de  guérison,  des  tubercules  de  guérison,  des 
agrégats  tuberculeux  de  guérison,  des  cavernes  de  gué- 
rison. Le  danger  de  la  tuberculisation,  c'est  l'inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  et  surtout  l'inflammation  puru- 
lente qui  s'empare  des  portions  de  poumon  intermédiaires 
aux  granulations.  Le  grand  danger  surtout,  c'est  que  la 
phlegmasie  tuberculeuse  est  l'apanage  des  constitutions 
détériorées,  dégénérées,  abâtardies  par  la  mauvaise  santé 
des  père  et  mère,  comme  aussi  par  toutes  les  causes  indi- 
viduelles d'épuisement,  de  dépression  de  forces,  d'alté- 
ration du  sang.  N'oublions  pas  que  la  tuberculisation 
pulmonaire  c'est  la  scrofule  des  poumons  ,  scrofule  I 
tantôt  originelle,  tantôt  acquise,  qu'il  serait  probable- 
ment, je  crois  même  pouvoir  dire  certainement  possible 
de  prévenir,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  par  un  traite- 
ment hygiénique  convenablement  appliqué,  dès  la  pre- 
mière enfance,  chez  les  individus  prédisposés. 

Laennec  ne  s'était  occupé  que  du  mode  de  guérison  des 
cavernes  tuberculeuses,  et  c'était  déjà  un  immense  résul- 
tat que  d'avoir  démontré  que  l'affection  tuberculeuse, 
classée  à  cette  époque  parmi  les  dégénérations,  à  côté  du 
cancer,  n'était  pas  marquée  au  sceau  de  1  incurabilité.  Le 
service  médical  de  la  Salpêtrière,  auquel  j'ai  été  attaché 
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pendant  près  de  huit  ans,  en  me  permettant  d'étudier  un 
cjrand  nombre  de  poumons  de  vieillards,  m'a  fourni  Foc- 
casion  de  continuer  le  travail  de  Laennec,  de  déterminer 
les  divers  modes  de  guérison  des  tubercules  et  d'établir 
que  les  tubercules  pulmonaires  étaient  curables ,  non- 
<5eulement  à  la  période  de  caverne,  mais  à  toutes  les  pé- 
riodes de  leur  évolution,  à  l'état  de  granulations  miliaires 
isolées,  à  l'état  de  granulatioiis  groupées,  à  l'état  de  cru- 
dité comme  à  l'état  de  ramollissement,  comme  à  l'état  de 
caverne;  qu'il  existait  1°  des  granulations  de  guérison  ; 
2°  des  tubercules  de  guérison,  granulations  et  tubercules 
inertes,  parfaitement  distincts  des  granulations  et  des 
tubercules  en  voie  de  développement  avec  lesquelles 
ils  avaient  été  confondus  (1).  Chose  bien  remarquable, 
il  n'est  peut-être  pas  un  seul  poumon  de  phthisique  qui  ne 
présente  à  côté  des  désordres  pulmonaires  qui  ont  amené 
la  mort,  des  traces  non  équivoques  d'un  travail  de  répa- 
ration ou  de  restauration,  de  telle  sorte  qu'il  est  de  la 
dernière  évidence  que  ces  individus  avaient  échappé  plu- 
sieurs fois  à  des  tuberculisations  plus  ou  moins  considé- 
rables; et  à  la  vue  de  tant  d'efforts  conservateurs,  il  est 
permis  de  conclure  que  les  tubercules  pulmonaires,  de 
même  que  les  tubercules  des  autres  organes,  ne  sont  pas 
incurables  par  eux-mêmes  et  qu'ils  ne  le  deviennent  que 
par  leur  complication  avec  d'autres  lésions,  ou  par  leur 
généralisation. 


(i)  Voy.  Anatomie  pathologique  avec  figures,  texte  de  la  planche  V, 
XXXII*  livraison,  où  j'admets  cinq  modes  de  guérison  des  tubercules  : 
1°  guérison  par  froncement  ou  ratatinement  ;  2°  guérison  par  induration 
inélanique  ardoisée  ;  3°  guérison  par  enkystement;  4°  guérison  des  tuber- 
cules par  la  formation  de  tubercules  mélaniques  ;  5°  guérison  par 
cavernes.  C'est  aussi  à  la  Salpétrière,  pendant  leur  internat,  que  deux 
membres  distingués  de  la  Société  anatomique,  trop  tôt  enlevés  à  la 
science,  Boudet  et  Rogée,  ont  recueilli  les  matériaux  de  leurs  travaux 
sur  cette  question. 


G  16  ANATOxMIE   PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

C'est  en  présence  de  ces  faits  que  j'ai  pu  dire  (1)  :  «  que 
w  si  les  tubercules  appartenaient  souvent  à  cette  ana- 
»  tomie  patliologique  de  destruction  qui  nous  montre  par 
»  quelles  voies  lentes  ou  rapides,  mais  certaines,  le  corps 
«  de  l'homme  est  conduit  à  la  mort;  dans  un  très  grand 
»  nombre  de  cas,  ils  appartiennent  aussi  à  cette  anatoraie 
»  pathologique  de  restauration  qui  établit  par  'quels 
»  efforts  conservateurs  le  désordre  est  réparé.  « 

Or,  l'anatomie  pathologique  nous  démontre  de  la 
manière  la  plus  positive  que  les  tubercules  pulmonaires 
peuvent  guérir  à  toutes  les  périodes  de  leur  développe- 
meiit.  Ainsi  :  1°  aux  granulations  railiaires  solitaires  cor- 
respondent des  granulations  miliaires  de  guérison;  2°  aux 
granulations  groupées  ou  tubercules  correspondent  des 
granulations  groupées  ou  tubercules  de  guérison  ;  3°  aux 
agrégats  tuberculeux  correspondent  des  agrégats  tuber- 
culeux de  guérison  ;  k°  aux  petits  foyers  tuberculeux  cor- 
respondent de  petits  kystes  de  guérison  ou  des  indurations 
cicatricielles  ;  5°  aux  grandes  cavernes  tuberculeuses 
correspondent  soit  de  grands  kystes  de  guérison,  soit  de 
grandes  cavernes  cicatrisées. 

La  transformation  en  tissu  fibreux  cicatriciel  de  la 
portion  de  tissu  pulmonaire  qui  environne  les  tubercules, 
voilà  le  grand  moyen  d'isolement  et  de  guérison  des 
foyers  tuberculeux.  C'est  au  sommet  des  poumons  qu'on 
observe  le  plus  ordinairement  les  divers  modes  de  gué- 
rison des  tubercules  à  toutes  leurs  périodes  d'évolution: 
et  ce  qui  prouve  l'énorme  fréquence  des  tubercides  pul- 
monaires, c'est  qu'il  est  infiniment  rare  de  rencontrer  des 
poumons  d'adultes  et  de  vieillards  sans  trace  de  guérison 
de  tubercules  dans  le  sommet  des  poumons. 

1°  Les  granulations  miliaires  de  guérison  sont  de  petits 
grains  durs  constitués  par  un  kyste  fibreux  relativement 

(i)  Texte  de  la  XXXII*  livraison,  explicalion  de  la  planche  V,  p.  5. 
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très  épais,  contenant  une  matière  dure,  semblable  tantôt 
à  du  mastic  de  vitrier  dessécbé,  tantôt  à  une  matière 
crétacée  pulvérulente,  à  un  petit  gravier.  Chaque  granula* 
tion  miliaire  de  gnérison  est  donc  enkyste'e  et  le  kyste  est 
formé  par  la  vésicule  pulmonaire  considérablement 
épaissie  et  transformée  en  tissu  fibreux.  Les  granulations 
miliaires  de  guérison  sont  presque  toujours  mélaniques 
avec  diverses  nuances. 

Granulations  mélaniques  de  guérison.  Les  poumons  des 
vieillards  présentent  le  type  des  granulations  miliaires 
mélaniques  de  guérison.  On  les  rencontre  souvent  en 
grand  nombre,  disséminées  ou  groupées  au  milieu  d'un 
tissu  pulmonaire  bleu  ardoisé  foncée  perméable  ou  imper- 
méable à  Tair.  Ces  granulations  mélaniques  de  guérison 
sont  extrêmement  dures,  si  bien  que  le  scalpel  promené 
à  leur  surface  ne  les  entame  que  difficilement. 

2°  Les  tubercules  de  guérison  sont  très  souvent  mélani- 
ques. Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  la  description  suivante  (1)  : 
«  Un  mode  de  guérison  extrêmement  fréquent  des  tuber- 
»  cules  consiste  dans  des  tubercules  du  volume  d'un  grain 
»  de  chènevis  (d'un  gros  pois  et  même  davantage)  extrême- 
»  ment  durs,  d'un  noir  de  jais,  ou  plutôt  encre  de  sèche, 
w  ou  bleu  ardoisé  foncé,  faciles  h  reconnaître  au  toucher, 
«  à  travers  un  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain.  Ces 
»  tubercules  de  guérison  sont  quelquefois  très  multipliés  : 
»  lorsqu'ils  occupent  la  surface  des  poumons,  tantôt  ils 
«  sont  saillants  et  tantôt  ils  répondent  à  des  dépressions. 
»  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  tubercules  de  guérison 
»  intacts  au  voisinage  de  foyers  purulents  et  tuber- 
»  culeux.  » 

Les  tubercules  de  guérison  contiennent  souvent  une 
matière  très  dure  semblable  à  du  mastic  de  vitrier  des- 
séché, diversement  coloré;  quelquefois  de  petits  grains 

(i)  XXXII'  livraison,  explication  de  la  planche  V,  p.  6. 
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pierreux,  une  matière  crétacée,  de  petites  pierres  com- 
posées de  granulations  soudées  entre  elles. 

Les  tubercules  de  guérison  sont  formés  par  la  juxtapo- 
sition d'un  certain  nombre  de  granulations  miliaires  de 
guérison.  C'est  ce  qu'on  voit  très  bien  dans  les  poumons 
mélaniques  des  vieillards.  Ainsi,  à  côté  de  granulations 
mélaniques  de  guérison  disséminées,  on  voit  de  petits 
groupes  de  granulations  juxtaposées,  mais  séparables,  et 
plus  loin  des  granulations  confondues  en  une  seule  petite 
masse.  Souvent  les  tubercules  de  guérison  sont  entourés 
par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  induré  très  dense  qui 
complète  leur  isolement. 

Voici  la  description  d'un  poumon  qui  offrait  un  grand 
nombre  de  tubercules  de  guérison  disséminés  au  milieu 
d'un  tissu  pulmonaire  sain  parfaitement  perméable. 

Les  parties  les  plus  déclives  du  poumon  étaient  œdé^ 
mateuses;  mais  bien  certainement  cet  œdème  était  sur- 
venu dans  les  dernières  heures  de  la  vie.  Sa  présence  ne 
rendait  que  plus  facile  l'énucléation  des  tubercules. 

De  ces  tubercules,  les  uns  étaient  superficiels,  les  autres 
profonds.  Les  premiers,  comme  presque  toujours,  n'étaient 
pas  situés  immédiatement  sous  la  plèvre.  Ils  en  étaient 
séparés  par  une  couche  mince  et  atrophiée  de  tissu  pul- 
monaire. Un  certain  nombre  atteignaient  la  plèvre  par  un 
point  de  leur  surface. 

Presque  tous  ces  tubercules  avaient  le  volume  d'un 
gros  pois.  Ils  étaient  granuleux,  de  forme  irrégulière;  la 
couleur  de  leur  surface,  de  même  que  celle  de  leur  coupe 
étaient  gris  ardoisé.  Indépendamment  des  tubercules  de 
guérison,  la  coupe  de  ce  poumon  m'a  permis  de  voir  un 
assez  grand  nombre  d'agrégats  tuberculeux  de  guérison 
de  divers  volumes,  et  de  déterminer  de  la  manière  la  plus 
positive  que  ces  agrégats  se  produisaient  par  la  juxtapo- 
sition de  deux,  trois,  quatre,  ou  cinq  tubercules  :  ici  ils 
étaient  séparés  par  une  couche  mince  de  tis?u  pulmo- 
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naire  atrophié,  injecté  ou  œdémateux;  là,  ces  tubercules 
se  juxtaposaient  par  l'atrophie  de  cette  couche  et  s'agré- 
geaient pour  ne  plus  former  qu'une  seule  masse  dont  il 
était  difficile  d'isoler  les  parties  constituantes. 

3°  Agrégats  tuberculeux  de  guérison.  Ils  sont  constitués 
par  la  juxtaposition  et  la  fusion  d'un  certain  nombre  de 
tubercules  de  guéi'ison,  de  même  que  les  tubercules  de 
guérison  résultent  du  groupement  d'un  certain  nombre 
de  granulations  miliaiies.  Ces  agrégats  tuberculeux  gué- 
rissent par  le  même  mécanisme  que  les  tubercules  isolés, 
c'est-à-dire  par  la  phlegmasie  indurée  des  couches  de 
tissu  pulmonaire  intermédiaires  aux  tubercules,  et  par 
leur  séquestration  à  l'aide  d'une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  pulmonaire  phlegmasiquement  indurée 
et  transformée  en  tissu  fibreux.  J'ajouterai  que  l'œdème 
pulmonaire  chronique  induré  joue  également  un  grand 
rôle  dans  la  guérison  des  tubercules  et  dans  celle  des 
agrégats  tuberculeux;  car  il  est  un  moyen  de  séquestra- 
tion aussi  efjQcace  que  l'induration  phlegmasique.  La 
coupe  des  agrégats  tuberculeux  de  guérison  présente  un 
tissu  gris  ardoisé  très  dense  criant  sous  le  scalpel,  marbré 
de  blanc,  de  gris,  de  noir,  au  milieu  duquel  se  voient  de 
petites  masses  caséiformes,  mastic  de  vitrier  ou  crétacées, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  la  matière  tuberculeuse 
enkystée. 

La  phlegmasie  indurée  du  poumon  que  je  considère 
comme  un  des  grands  moyens  de  guérison  de  l'affection 
tuberculeuse,  me  paraît  mériter  une  description  toute  par- 
ticulière. 


Phlegmasie  indurée  de  guérison  dans  l'affection  tuberculeuse  des 
poumons  (induration  mélanique  ardoisée). 

Tandis  que  la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  généra- 
lisée, et  surtout  la  phlegmasie  purulente,  sont  la  compli- 
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cation  la  plus  funeste  de  la  tuberculisalion  pulmonaire , 
la  plilegraasie  chronique  indurée,  lorsqu'elle  est  circon- 
scrite aux  granulations  ,  aux  tubercules  ,  aux  agrégats 
tuberculeux  qu'elle  surprend  dans  des  états  divers,  quelle 
isole  des  parties  voisines,  constitue  pour  les  tubercules  une 
barrière  infranchissable,  car  elle  transforme  le  tissu  du 
poumon  en  un  tissu  dense ,  fibreux ,  granitiforme  , 
incapable  de  tuberculisation  aussi  bien  que  de  toute 
autre  phlegmasie  ,  surtout  incapable  de  la  phlegmasie 
suppurée.  Le  tissu  pulmonaire  ainsi  induré  a  perdu  à 
tout  jamais,  avec  sa  structure  vésiculaire,  sa  vascularité, 
sa  vitalité  et  toutes  ses  affinités  morbides.  C'est  un  tissu 
fibreux  accidentel  qui  résiste  à  la  pression,  à  la  lacération, 
qui  se  coupe,  en  criant  sous  le  scalpel,  comme  le  tissu 
fibreux  le  plus  dense  ;  et  loisqu'il  est  de  couleur  noir 
ardoisé,  il  est  souvent  traversé  par  des  lignes  blanches 
également  fibreuses,  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un  marbre 
noir  veiné  de  blanc. 

N'oublions  jamais  qu'il  n'y  a  pas  de  ramollissement 
proprement  dit  des  tubercules;  que  la  matière  dite  tuber- 
culeuse est  un  produit  de  sécrétion  inerte,  inorganisable 
et  par  conséquent  incapable  d'un  travail  morbide  quel- 
conque :  n'oublions  pas  surtout  que  la  phthisie  pulmo- 
naire est  le  résultat  de  l'association  de  la  phlegmasie 
purulente  des  poumons  avec  la  phlegmasie  tuberculeuse; 
que  tout  le  danger  de  la  tuberculisation  est  dans  l'inflam- 
mation purulente  qu'elle  provoque:  que  le  travail  tuber- 
culeux seul  serait  incapable  de  produire  une  caverne,  et 
qu'il  faut  pour  cela  le  concours  de  la  phlegmasie 
snppurée. 

A  la  phlegmasie  indurée  de  guérison,  on  doit  rapporter 
\ induration  mélanique  ardoisée  sur  laquelle  je  vais  dire 
quelques  mots. 

Rien  de  plus  commun  que  de  voir  le  sommet  des  pou- 
mons transformé  en  un  tissu  noir  ardoisé  extrêmement 
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dense,  criant  sous  le  scalpel  à  la  manière  d'un  cartila^je  et 
quelquefois  parsemé  de  petits  foyers  de  matière  plâtret^so 
ou  crétacée  ;  dans  une  variété  assez  rare  de  ce  mode  de 
guérison,  le  tissu  pulmonaire  noir  est  transformé  en  un 
lissu  imperméable,  mais  fragile,  à  la  manière  d'nne  truffe 
de  mauvaise  qualité  dont  il  a  la  consistance  et  la  couleur. 
La  guérison  par  induration  mélanique  est  commune  aux 
granulations  isolées,  aux  tubercules,  aux  agrégats  tuber- 
culeux et  à  la  tuberculisation   pulmonaire  généralisée. 
Presque  toujours,  dans  l'épaisseur  de  ces  masses  indurées, 
se  voit  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  granu- 
lations blanches,  grises,  noires,  des  kystes  de  guérison 
contenant  une  matière  blanche  plus  ou  moins  concrète, 
quelquefois  même  du   phosphate  calcaire.  L'affinité  du 
phosphate  calcaire  avec  la  matière  tuberculeuse  est  un 
fait  bien  remarquable.  Les  bronches  qui  traversent  ces 
masses   indurées  sont  plus  ou  moins  déformées,   mais 
jamais  oblitérées,  et  remplies  de  mucus  ou  transparent 
ou  puriforme.  Leur  structure  ne  permet  pas  leur  obli- 
tération. 

La  description  suivante  peut  servir  de  type  pour  le 
mécanisme  de  la  guérison  des  tubercules  et  des  kystes 
tuberculeux  par  leur  englobement,  par  leur  incarcération 
au  milieu  d'un  tissu  pulmonaire  induré  et  transformé  en 
tissu  fibreux. 

Sur  un  sujet,  j'ai  trouvé  le  sommet  et  le  bord  posté- 
rieur du  poumon  droit  dans  une  hauteur  de  6  centi- 
mètres sur  U  d'épaisseur,  convertis  en  un  tissu  induré, 
résistant  au  scalpel  à  la  manière  d'un  tissu  fibreux 
extrêmement  dense.  Une  coupe  nette  m'a  permis  de  voii 
dans  son  épaisseur  plusieurs  kystes  (dont  le  plus  considé- 
rable aurait  pu  contenir  une  prune  mirabelle)  qui  étaient 
remplis  par  une  matière  ayant  la  consistance  du  suif,  cl 
par  quelques  concrétions  calcaires.  Deux  petits  kystes  à 
parois  très  denses  et  comme  cartilagineuses  contenaient 
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une  matière  crétacée.  Quant  à  l'aspect  et  à  la  structure  de 
toute  Ja  portion  du  poumon  induré,  sa  couleur  était  noir 
ardoisé  foncé.  La  surface  de  la  coupe  frottée  sur  un  linge 
blanc  le  teignait  de  la  même  couleur.  Vue  à  la  loupe,  la 
surface  de  la  coupe  présentait  une  multitude  de  concré- 
tions noires,  irrégulièrement  déposées  au  milieu  du  tissu 
induré.  Ces  concrétions  noires  étaientbien  évidemment  des 
granulations  et  des  tubercules  de  guérison,  qui  contras- 
taient par  leur  dureté  et  par  leur  couleur  avec  les  granula- 
tions et  tubercules  disséminés  dans  les  parties  des  pou- 
mons qui  n'avaient  pas  subi  la  transformation  fibreuse. 

Ainsi  la  transformation  fibreuse  des  vésicules  pulmo- 
naires, qui  enserre,  étreint  les  tubercules,  est  un  des 
modes  de  guérison  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
tants de  ta  tuberculisation  pulmonaire  à  toutes  les  périodes 
de  son  développement.  La  transformation  fibreuse,  une 
fois  opérée,  la  production  de  la  matière  tuberculeuse  est 
à  tout  jamais  arrêtée.  Cette  matière  isolée  se  condense,, 
durcit  et  devient  crétacée. 

Nous  verrons  bientôt  que  l'induration  fibreuse  forme 
les  parois  des  cavernes  tuberculeuses  cicatricielles. 

Troisième  mode.  —  Guérison  par  froncement  ou  ratati- 
nement.  Le  froncement  ou  ratatinement  du  tissu  pulmo- 
naire est  moins  un  mode  de  guérison  proprement  dit  qu'un 
élément  de  guérison  qui  joue  un  rôle  important  dans 
presque  tous  les  modes  de  guérison  des  tubercules.  On 
l'observe  surtout  dans  le  cas  de  guérison  par  induration 
fibreuse  raélanique  ou  autre.  C'est  au  sommet  du  pou- 
mon que  le  froncement  du  tissu  pulmonaire  se  présente 
dans  toute  sa  puissance.  Dans  ce  cas,  le  sommet  est 
bosselé,  les  bosselures  sont  constituées  par  les  portions 
de  poumon  qui  ont  échappé  à  l'induration,  et  qui  presque 
toujours  sont  devenues  emphysémateuses  :  ces  bosselures 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  dépressions  qui 
répondent  à  un  tissu  fibreux  souvent  mélanique  fortement 
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induré.  Au  fronceiiieiit  ou  ratatinement  se  rapportent  les 
dépressions  ornbiliqiiées  de  la  surface  des  poumons, 
dépressions  déterminées  par  une  induration  fibreuse  de  la- 
quelle partent  comme  des  radiations  également  fibreuses: 
cette  forme,  qui  résulte  de  la  corrugation  des  cicatrices 
pulmonaires,  est  un  phénomène  du  même  ordre  que  la 
rétraction  du  tissu  cicatriciel  des  solutions  de  continuité 
de  la  peau. 

Quatrième  et  cinquième  mode. —  Guérison  par  enkystement 
et  par  cavernes.  Lorsqu'un  foyer  tuberculeux  existe  dans 
les  poumons,  si  ce  foyer  est  trop  considérable  pour  que 
le  travail  cicatriciel,  malgré  la  corrugation  puissante  qu'il 
exerce  sur  les  parois  du  foyer,  soit  insuffisant  pour  ame- 
ner ces  parois  au  contact,  la  guérison  peut  s'effectuer  de 
deux  manières  :  1°  par  kystes,  lorsque  le  foyer  tubercu- 
leux ne  communique  pas  avec  les  bronches  ;  2°  par 
cavernes  ,  lorsqu'il  y  a  communication  :  deux  modes  de 
guérison  qui,  se  trouvant  quelquefois  réunis  dans  le  même 
poumon,  ont  été  presque  toujours  confondus  par  les 
observateurs. 

1°  Guérison  par  enkystement.  Les  excavations  pulmo- 
naires closes  de  toutes  parts,  et  par  conséquent  sans 
communication  aucune  avec  les  bronches,  constituent 
les  kystes.  Ce  mode  de  guérison,  qui  est  commun  à  tous 
les  organes  tuberculeux,  est  plus  rare,  quant  aux  pou- 
monSj  que  le  mode  de  guérison  par  cavernes,  c'est-à- 
dire  par  poches  communiquant  avec  les  voies  aériennes  ; 
cependant  il  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit  ordinai- 
rement. 

Ce  mode  de  guérison  se  trouve  souvent  associé  au 
mode  de  guérison  par  induration  granitique  (1)  du  tissu 
du  poumon,  induration  au  milieu  de  laquelle  ces  kystes 
sont  comme  creusés. 

(i)  Je  ae  saurais  trop  insister  sur  l'importance  du  rôle  que  joue  i'in- 
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J'ai  vu  plusieurs  fois  de  très  jjetils  icysles  contenaiil 
une  matière  mastic  de  vitrier  plus  ou  moius  concrète 
disséminée  au  milieu  d'une  induration  très  compacte  du 
tissu  des  poumons  tuberculeux.  Ces  kystes  sont,  en  géné- 
ral, spbéroïdaux  et  presque  toujours  multiples. 

Il  est  des  kystes  dans  lesquels  on  ne  peut  pas  dé- 
montrer la  présence  d'une  membrane  d'enkystement  dis- 
tincte du  tissu  pulmonaire  ambiant,  tant  cette  membrane 
est  ténue.  C'est  le  tissu  pulmonaiie  induré  lui-même  qui 
semble  constituer  les  parois  du  kyste. 

C'est  surtout  au  sommet  des  poumons  qu'on  rencontre 
le  mode  de  guérison  des  masses  tuberculeuses  parenkys' 
teraent.  Les  kystes  du  sommet,  à  parois  très  épaisses, 
très  denses,  sont  fibreux,  comme  fibro-cartilagineux, 
souvent  colorés  en  noir.  Ils  sont  remplis  de  con- 
crétions calcaires  sur  lesquelles  ils  sont  moulés,  et  qui 
contrastent  souvent  par  leur  blancheur  avec  la  cou- 
leur noire  ardoisée  du  kyste,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
le  kyste  rempli  par  une  seule  concrétion  pierreuse  à 
surface  rugueuse  ,  remplissant  le  kyste  auquel  elle 
semble  adhérer  par  ses  inégalités.  Quelquefois  ces  kystes 
sont  multiloculaires  à  loges  séparées  par  des  étran- 
glements circulaires.  Ils  sont  quelquefois  entourés  dans 
toute  ou  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  surface  par 
une  couche  de  tissu  pulmonaire  indurée  plus  ou  moins 
épaisse,  gris  ardoisé,  granitique,  au  milieu  de  laquelle 
se  trouvent  souvent  de  petites  concrétions  phospha- 
tiques. 

A  des  périodes  moins  avancées,  ces  kystes  contiennent 
une  matière  semblable  à  du  fromage  de  Roquefort,  à  du 


duration  pblegmasique  du  tissu  pulmonaire  dans  la  guérison  des  tuber- 
cules. Cette  induration  englobe  pour  ainsi  dire  les  tubercules  qui  pré- 
sentent des  états  divers,  suivant  la  période  à  laquelle  les  surprend 
l'induration  ,  et  constitue  pour  eux  une  barrière  infranchissable. 
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mastic  de  vitrier  plus  ou  moins  desséché,  souvent  mêlée 
de  matière  crétacée  dans  une  proporîion  plus  ou  moins 
considérable.  Les  divers  états  sous  lesquels  se  présente  la 
matière  contenue  dans  le  kyste  établissent  non  une  diffé- 
rence de  nature,  mais  une  différence  de  période  dans  la 
maladie.  La  preuve,  c'est  qu'on  trouve  quelquefois  dans 
le  même  poumon  toutes  les  variétés  de  consistance  et 
d'aspect  que  j'ai  indiquées.  Une  forme  de  la  guérison 
par  eukystement,  c'est  celle  dans  laquelle,  au  lieu  d'un 
seul  kyste,  on  trouve  plusieurs  petits  kystes  communi- 
quant entre  eux,  creusés  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  noir 
ardoisé  très  dense. 

Les  kystes  de  guérison  des  foyers  tuberculeux,  une 
fois  bien  constitués,  sont  en  quelque  sorte  inaltérables 
et  ne  participent  nullement  aux  lésions  des  parties 
environnantes.  Ainsi  j'ai  trouvé  plusieurs  fois  des  kystes 
de  guéiison  intacts  au  milieu  de  poumons  désorga- 
nisés tout  autour  parla  tubercuiisation  et  par  la  suppu- 
ration. 

Il  faut  bien  distinguer  les  kystes  tuberculeux  de 
guérison  des  poches  ou  cavernes  constituées  par  les 
dilatations  bronchiques,  erreur  qui  a  été  souvent  com- 
mise. 

Il  ne  faut  non  plus  confondre  un  kyste  acéphaiocyste 
pulmonaire  avec  un  kyste  de  guérison.  Dans  un  poumon 
creusé  de  plusieurs  cavernes  tuberculeuses,  mon  scalpel 
entra  par  hasard  dans  un  kyste  superficiellement  placé, 
d'où  s'écoula  un  liquide  purulent.  Frappé  de  la  régularité 
de  ce  kyste  qui  était  sphéroïdal,  du  volume  d'un  petit 
œuf  de  poule,  et  de  l'aspect  lisse  de  sa  surface  interne 
qui  ressemblait  à  celle  d'une  séreuse,  j'examinai  avec 
soin  et  je  trouvai  au  milieu  du  pus  une  membrane  acé- 
phaiocyste. Ce  kyste  acéphaiocyste  s'était  développé  entre 
la  plèvre  et  le  poumon  qui  était  intact  au  voisinage.  A  côté 
de  ce  kyste  acéphaiocyste  se  trouvaient  plusieurs  ca- 
IV.  UQ 
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vernes  tuberculeuses  et  purulentes  communiquant  les 
unes  avec  les  autres.  La  forme  irrégulière  de  ces  cavernes 
tuberculeuses,  dont  les  parois  constituées  par  un  tissu 
pulmonaire  gris  ardoisé  et  induré,  étaient  hérissées  çà  et 
là  de  petits  fragments  tuberculeux  et  parcourues  par  des 
brides  contrastaient  avec  la  régularité  du  kyste  acéphalo- 
cyste. 

2°  Guérison  par  cavernes.  Le  propre  des  cavernes  pulmo- 
naires, c'est  de  communicjuer  plus  ou  troins  largement 
avec  les  canaux  bronchiques  par  une  ou  par  plusieurs 
ouvertures  :  ce  sont  donc  des  fistu/es  broncho-pulmonaires. 
Il  y  a  de  grandes  et  de  petites  cavernes  de  guérison; 
il  y  en  a  d'uniloculaires ,  de  multiloculaires,  de  sphé- 
roïdales,  d'anfractueuses.  La  guérison  par  caverne  est 
incomparablement  plus  fréquente  que  la  guérison  par 
kyste.  Le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  caverne  comme 
celui  de  la  tuberculisation  est  au  lobe  supérieur  des 
poumons  et  plus  particulièrement  dans  l'épaisseur  du 
sommet. 

Les  cavernes  pulmonaires  sont  produites  par  une 
inflammation  ulcéreuse  analogue  à  celle  qui  a  lieu  sur  les 
surfaces  libres  cutanées  et  muqueuses.  La  dénomination 
à'ulcère  des  poumons,  qui  avait  été  donnée  à  la  phthisie 
pulmonaire  par  les  premiers  observateurs,  a  donc  un  sens 
plus  profond  et  plus  vrai  qu'il  ne  le  semblerait  au  premier 
abord. 

On  peut  suivre  sur  les  poumons  tuberculeux  et  souvent 
sur  le  même  poumon  toutes  les  phases  ou  périodes  des 
excavations  pulmonaires,  depuis  les  petites  cavités  dont 
se  creusent  les  tubercules  isolés  jusqu'aux  cavités  mul- 
tiples des  agrégats  tuberculeux,  jusqu'aux  énormes 
cavernes  qui  occupent  quelquefois  tout  un  lobe  pul- 
monaire. 

Pour  comprendre  le  mécanisme  de  la  formation  des 
cavernes  tuberculeuses,  il  faut  bien  se  pénétrer  du  grand 
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Fait  de  l'association  morbide  de  la  pneumonie  avec  la 
tuberculisation,  association  qui,  lorsque  la  pneumonie 
est  maintenue  dans  les  limites  de  l'induration  chronique, 
peut  être  salutaire  en  isolant  et  en  incarcérant  les  tuber- 
cules, mais  qui  devient  rapidement  funeste  lorsque  Tin- 
flammation  se  termine  par  suppuration.  Point  de  caverne 
pulmonaire  sans  phlegmasie  suppurée  du  tissu  pulmo- 
naire intermédiaire  aux  tubercules. 

Les  cavernes  pulmonaires,  presque  toujours  anfrac- 
tueuses,  peuvent  se  diviser  en  kystiques,  c'est-à-dire 
tapissées  par  une  menibrane  interne,  et  en  akystigues, 
c'est-à  dire  dépourvues  de  membrane  interne  :  celles-ci 
sont  des  cavernes  en  voie  de  foiination  ,  on  peut  les 
appeler  géodes  pulmonaires. 

Couinie  exemple  de  cavernes  pulmonaires  akystiques  ou 
géodes  pulmonaires,  je  citerai  le  fait  suivant  :  Sur  un  sujet 
mort  phthisique,  dont  les  lobes  supérieurs  indurés  des 
deux  poumons  étaient  complètement  impropres  à  la  res- 
piration, la  portion  du  sommet  des  poumons  qui  débordait 
la  clavicule  plus  que  de  coutume,  était  constitué  par  un 
tissu  fibreux  mélanique  extrêmement  dense,  criant  sous  le 
scal[>el  et  parsemé  de  granulations  miliaires  blanchâtres, 
évidemment  inertes.  Ce  sommet  formait  la  paroi  supé- 
rieure d'une  vaste  caverne  anfractueuse  à  parois  très 
épaisses,  aussi  résistantes  que  !e  cuir  le  plus  dur,  d'une 
coideur  ardoisée  foncée.  La  surface  interne  de  cette 
caverne  très  irrégulière,  usée  par  corrosion,  comme  une 
caverne  en  voie  de  formation,  offrait  une  couleur  méla- 
nique très  foncée  parsemée  de  granulations  blanchâtres. 
Plusieurs  divisions  bronchiques,  coupées  à  pic,  s'ou- 
vraient dans  la  caverne.  On  voyait,  en  outre,  les  orifices 
de  plusieurs  vaisseaux  artériels  qui  étaient  également 
coupés  à  pic.  Quelques-uns  tîe  ces  vaisseaux  artériels 
ayant  résisté  plus  que  les  parties  voisines  au  travail  d'ul- 
cération, débordaient  la  paroi  interne  de  la  cavité.  Tous 
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étaient  oblitérés  (1).  Ces  cavernes  étaient  bien  évidem- 
ment en  voie  craccroissement. 

J'ai  vil  plusieurs  fois  des  cavernes  tuberculeuses  du 
sommet  du  poumon,  avec  adhérence  intime  aux  parois 
thoraciques,  présenter  une  destruction  à  peu  près  com- 
plète du  tissu  pulmonaire,  si  bien  que  la  caverne  pulmo- 
naire était  constituée  par  une  coque  fibreuse  forinée  par 
les  deux  plèvres  costale  et  pulmonaire  ,  épaissies  et 
fibreuses,  et  pur  une  fausse  membrane  intermédiaire  éga- 
lement transformée  en  tissu  fibreux  :  à  peine  un  liseré 
bleuâtre  indiquait-il  sur  la  coupe  de  la  caverne  un  vestige 
de  tissu  pulmonaire.  Il  est  donc  démontré  par  ces  faits 
et  par  beaucoup  d'autres  du  même  genre  que  les  tissus 
fibreux  accidentels  (et  il  me  paraît  qu'il  en  est  de  même 
pour  les  tissus  fibreux  normaux)  sont  inattaquables  par 
la  tuberculisation  et  constituent  pour  elle  une  limite 
infranchissable.  C'est  ainsi  qu'on  voit  la  scissure  inter- 
lobaire  du  poumon  servir  de  limite  aux  vastes  foyers 
tuberculeux  du  lobe  supérieur,  lorsque  les  deux  feuillets 
pleuraux  de  la  scissure  adhèrent  entre  eux  et  con- 
stituent une  couche  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse, 
tandis  que  le  lobe  moyen  à  droite,  et  le  lobe  inférieur 
à  gauche  sont  quelquefois  envahis  par  le  travail  tuber- 
culeux du  lobe  supérieur  ,  lorsque  les  deux  feuillets 
pleuraux  ne  sont  réunis  que  par  une  inflammation  adhé- 
sive  (2). 

(i)  Ce  n'était  pas  la  première  fois  que  je  rencontrdis  cette  érosion  des 
artères  dans  une  caverne  pulmonaire.  La  théorie  des  liemorrhagies  {jraves 
quelquefois  foudroyantes  dans  les  périodes  avancées  de  la  phthisie,  s'ex- 
plique par  l'érosion  des  vaisseaux  artériels.  Quant  aux  vaisseaux  veineux, 
ils  sont  constamment  oblitérés,  tandis  que  les  tuyaux  bronchiques  ne 
le  sont  jamais. 

(a)  Comme  exemple  d'une  caverne  pulmonaire  akystique  considérable 
en  voie  de  formation,  je  rapporterai  encore  le  fait  suivant  :  Sur  un  su- 
jet, Caverne  pulmonaire  anfractueuse  du  lobe  supérieur  du  poumon  ; 
anfractnosités  de  celte  caverne  séparées  par  des  brides  formées  par  des 
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Les  cavej'iies  akystiques  ou  géodes  tuberculeuses  des 
poumons  ne  sont  que  temporaires;  c'est  la  j^remière 
période  des  cavernes  de  guérison  ou  cavernes  kysticjues. 

Cavernes  kystiques.  Les  cavernes  kystiques  constituent 
des  cavernes  pulmonaires  de  guérison  ;  elle  sont  constam- 
ment tapissées  par  une  membrane  cicatricielle,  membrane 
fibro-muqueuse  dont  le  feuillet  muqueux  est  tellement 
ténu,  tellement  adhérent,  que  ce  n^est  que  rationnelle- 
ment qu'on  peut  l'admettre,  car  il  ne  saurait  être  dissé- 
qué. C'est  ce  qui  m'a  fait  dire  ailleurs  que  cette  membrane 
cicatricielle  ressemblait  quelquefois  aux  cicatrices  cuta- 
nées moins  l'ëpiderme. 

Les  cavernes  pulmonaires  sont  souvent  traversées  par 
des  brides  ou  colonnes  plus  ou  moins  résistantes  dont 
chacune  contient  dans  son  épaisseur  un  vaisseau  artériel 
ordinairement  oblitéré  :  de  ces  brides  ou  colonnes,  les 
unes  sont  adhérentes  aux  parois  de  la  caverne  dans  toute 
leur  longueur,  les  autres  n'y  adhèrent  que  par  leurs  deux 
extrémités.  Ces  brides  sont  quelquefois  tellement  multi- 
pliées qu'elles  donnent  à  la  caverne  un  aspect  aréolaire. 

La  figure  1,  planche  II,  XXXIF  livraison,  présente  le 
type  des  cavernes  à  disposition  aréolaire.  Dans  ce  cas,  le 
lobe  supérieur  du  poumon  était  presque  en  entier  con- 
verti en  une  vaste  poche  à  parois  très  minces  que  traver- 
saient en  tous  sens  des  brides  à  la  manière  de  colonnes, 

vaisseaux  oblitérés,  presque  à  nu;  adhérence  intime  du  sommet  à  la 
paroi  thoracique  par  une  couche  fibreuse  de  plusieurs  millimètres 
d'épaisseur;  plusieurs  bronches  coupées  à  pic  s'ouvrant  dans  cette 
cavité.  Un  fragment  assez  considérable  de  tissu  pulmonaire  induré  et 
tuberculeux  flottait  dans  la  caverne,  aux  parois  de  laquelle  il  tenait 
par  un  pédicule  vasculairc;  couleur  ardoisée  des  parois  de  la  cavité. 
La  partie  de  la  caverne  qui  appartenait  au  sommet  du  poumon  était 
constituée  par  un  tissu  fibreux  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur, 
doublé  par  une  couche  de  débris  du  tissu  pulmonaire  indnré.  Il  faut 
bien  qu'il  y  ait  eu  élimination  par  l'expectoration  de  toute  la  portion 
de  tissu  pulmonaire  tuberculeux  dont  il  ne  restait  pas  de  vestige. 
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lesquelles  lui  donnaient  quelque  ressemblance  avec  la 
surface  interne  du  ventricule  droit  du  cœur;  la  cicatrisa- 
tion était  parfaite.  Les  parois  présentaient  Taspect  des 
membranes  muqueuses  accidentelles.  Cette  caverne,  qui 
communiquait  largement  avec  plusieurs  bronches  ,  ne 
contenait  pas  de  mucus  :  c'était  un  très  vaste  sinus 
aérien. 

Il  faut  bien  distinguer  les  cavernes  aréolaires  des 
cavernes  multiloculaires  communiquantes;  il  faut  bien 
aussi  les  distinguer  des  cavernes  multiples  s'ouvrant  dans 
la  même  bronche.  J'ai  vu  trois  cavernes  muqueuses  bien 
distinctes  qui  se  rendaient  au  même  point  de  la  même 
bronche.  Il  y  avait,  en  outre,  une  quatrième  petite 
caverne  formée  par  un  ganglion  bronchique  contenant 
une  concrétion  pierreuse  qui  s'ouvrait  dans  le  même 
point. 

Comme  type  de  foyers  tuberculeux  aux  divers  degrés 
de  leur  développement,  et  aussi  comme  type  des  consé- 
quences de  l'envahissement  d'un  poumon  tuberculeux 
par  une  inflammation  secondaire,  je  citerai  le  cas 
suivant  : 

Le  lobe  supérieur  tout  ^entier  (c'était  le  poumon  gau- 
che) ne  forme  qu'une  seule  caverne  ou  plutôt  qu'une 
succession  de  cavernes  communiquantes,  depuis  le  som- 
met jusqu'à  la  scissure  pulmonaire  qui  établissait  la 
limite  inférieure.  La  caverne  supérieure  appartenait  à 
une  époque  bien  antérieure  aux  autres  cavernes,  car  elle 
était  constituée  par  une  poche  fibreuse  très  résistante, 
réticulée  à  sa  surface  interne.  La  partie  de  ce  lobe 
supérieur  qui  avait  échappé  à  la  destruction  présentait 
une  couleur  ardoisée  foncée  et  une  induration  fibreuse 
très  remarquable;  et,  au  milieu  de  cette  induration 
fibreuse,  se  voyait  une  multitude  de  gros  grains  tuber- 
culeux, pisiformes,  qui  se  distinguaient  très  nettement 
du  tissu  pulmonaire  induré  par  leiir  couleur  blanc  grisâtre. 
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Les  autres  cavernes  en  voie  de  formation  ou  d'accrois- 
sement, qui  faisaient  suite  à  cette  caverne  de  cicatrisation, 
étaient  aussi  irrégulières  que  possible.  C'e'tait  une  succes- 
sion de  géodes  largement  communiquantes,  dont  les 
parois  anfractueuses,  comme  déchiquetées,  étaient  héris- 
sées de  débris  du  lissu  pulmonaire  tuberculeux,  débris 
dont  les  uns  pédicules  étaient  près  de  se  détacher,  dont 
plusieurs  étaient  détachés  complètement,  dont  quelques 
autres  tenaient  par  une  large  base(l).  Il  était  facile  de  voir 
que  les  tubercules  étaient  restés  inertes  au  milieu  de  ce 
travail  de  désorganisation,  qu  ils  avaient  été  en  quelque 
sorte  respectés  par  le  travail  inflammatoire  aigu  qui  s'était 
emparé  de  toutes  les  parties  du  poumon  intermédiaires  à 
ces  tubercules.  Or  toutes  les  géodes  communiquaient 
entre  elles  par  des  ouvertures  circulaires  faites  comme 
par  emporte-pièce  ;  elles  étaient  traversées  par  des  brides 
ou  colonnes  constituées  j)ar  des  fragments  irréguliers  de 
tissu  pulmonaire  soutenu  par  des  vaisseaux. 

r/état  du  lobe  inférieur  de  ce  poumon  présentait  un 
contraste  frappant  avec  le  lobe  supérieur  :  ce  lobe  infé- 
rieur était,  en  effet,  complètement  induré  et  d'une  compa- 
cité remarquable.  Il  criait  sous  le  scalpel  à  la  manière 
d'un  tissu  fibreux.  Aucune  vésicule  n'était  perméable  à 
l'air.  C'était  un  bloc  de  granit  à  fond  bleu  ardoisé  parsemé 
de  tubercules  blancs  comme  emprisonnés  et  inertes.  Il 
était  aisé  de  comprendre  :  1°  que  cette  pneumonie  indurée 
avait  été  postérieure  aux  tubercules  intacts,  qu'elle  avait 


(i)  Les  masses  pulmonaires  tuberculeuses  complètement  détachées, 
sont  les  unes  fétides,  les  autres  non  fétides  ;  la  communication  ou  la 
non-communication  avec  l'air  extciieure  explique  parfaitement  celte  dif- 
férence dans  le  plus  {»rand  nombre  des  cas  ;  mais  le  séquestre  pulmonaire 
peut  être  tellement  pénétré  de  matière  tuberculeuse  et  tellement  solidifié, 
que  la  communication  de  la  cavité  qui  le  contient  avec  l'air  soit  insuf- 
fisante pour  produire  la  décomposition  du  séquestre  en  quelque  sorte 
niomifié. 
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incarcérés;  2°  qîie  si  coite  phlegmasie  indurée  avait  été 
limitée  autour  de  tubercules  moins  nombreux,  elle  aurait 
pu  être  un  moyen  de  guérison  de  raffection  tuber- 
culeuse. Il  n'y  avait  pas  dans  tout  ce  poumon,  du  sommet 
à  la  base,  du  bord  postérieur  au  bord  antérieur,  un  seul 
lobule  intact,  une  seule  vésicule  j)erméable. 

Le  fait  suivant  établit  comment  de  (^ros  vaisseaux  pul- 
monaires peuvent  s'user  et  se  rom[)re  sans  hémorrhagie 
pour  la  formation  d'une  caverne  pulmonaire. 

Sur  un  sujet,  une  vaste  caverne  qui  aurait  pu  loger  le 
poing,  occupait  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Ses 
parois  étaient  constituées  par  une  membrane  très  mince, 
excepté  à  sa  partie  inférieme  où  elles  étaient  formées 
par  le  tissu  pulmonaire  lui-même. 

La  surface  externe  de  cette  |ioche  était  très  adhérente 
aux  parois  thoraciques,  si  bien  qu'il  m'a  été  impossible  de 
décoller  sa  partie  supérieure,  qui  est  restée  adhérente  au 
sommet  du  thorax.  La  surface  interne  n'était  pas  lisse. 

La  structure  des  parois  de  cette  poche  ne  conservait 
aucun  des  caractères  du  tissu  pulmonaire  dont  on  ne 
reconnaissait  la  présence  que  par  les  taches  noires  que  ces 
parois  présentaient  çà  et  là. 

La  surface  interne  de  la  poche  présentait  à  sa  partie 
inférieure  plusieurs  éminences  mamelonnées,  blanches, 
dures,  dont  je  ne  devinai  pas  d'abord  la  nature.  Je  saisis 
l'extrémité  d'un  de  ces  mamelons  avec  une  pince;  j'exer- 
çai sur  cette  extrémité  une  légère  tiaction,  et  je  ne  tardai 
pas  à  reconnaître  que  j'avais  affaire  à  une  concrétion  san« 
guine  décolorée  qui  remplissait  un  vaisseau  coupé  à  pic 
qu'elle  débordait.  Le  bouchon  enlevé,  l'orifice  béant  d'un 
vaisseau  (c'était  un  vaisseau  artériel)  se  présenta,  et  un 
stylet  introduit  dans  cet  orifice  pénétra  dans  le  vaisseau 
à  une  assez  grande  profondeur.  J'ai  répété  cette  expé- 
rience sur  cinq  ou  six  mamelons,  elle  a  toujours  donné 
le  même  résultat.  Je  pus  suivre  sur  les  parois  de  cette 
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caverne  tous  les  degrés  de  Tusure  des  vaisseaux.  Ainsi, 
j'ai  trouvé  de  gros  vaisseaux  ramifiés  et  adhe'rents  faisant 
relief  dans  la  cavité  à  la  manière  de  colonnes  ;  dans 
d'autres  points,  ces  vaisseaux  détachés  dans  toute  leur 
circonférence  constituaient  des  brides,  et  en  coupant  ces 
brides,  j'ai  vu  au  centre  un  vaisseau  assez  considérable 
soutenu  par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  induré.  Le 
vaisseau  était  le  plus  souvent  oblitéré. 

Enfin,  comme  exemple  intéressant  de  séries  de  ca- 
vernes de  cicatrisation  succédant  à  des  séries  de  cavernes 
tuberculeuses,  je  citerai  le  fait  d'une  succession  de  ca- 
vernes occupant  toute  la  hauteur  du  bord  postérieur  du 
poumon,  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base.  Toutes  com- 
muniquaient entre  elles  :  presque  toutes  avoisinaient  la 
surface  du  poumon  ,  si  bien  que  leur  paroi  costale, 
intimement  unie  aux  parois  thoraciques,  semblait  formée 
par  la  plèvre  seule;  mais  la  présence  d'une  couche  mince 
de  tissu  pulmonaire  induré  était  accusée  par  de  petits 
points  noirs  et  par  quelques  granulations  et  tubercules 
blancs  ou  jaunes. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  tubercules  pulmo- 
naires ne  sont  pas  incurables  par  eux-mêmes,  ils  ne  le 
deviennent  que  par  leur  multiplicité  et  par  leur  compli- 
cation avec  la  pneumonie,  et  surtout  avec  la  pneumonie 
purulente. 

J'ajoute  qu'ils  ne  sont  marqués  au  sceau  de  l'incurabi- 
lité  à  aucune  des  périodes  de  leur  développement,  qu'ils 
peuvent  guérir  à  l'état  de  granulations  miliaires,  à  l'état 
de  tubercules,  à  l'état  d'agrégats  tuberculeux  et  même  à 
l'état  de  cavernes. 

Il  n'y  a  donc  rien  de  spécifique  dans  Taffeclion  tuber- 
culeuse des  poumons;  leur  danger  est  dans  leur  multipli- 
cité, dans  leur  généralisation,  dans  leur  complication  avec 
la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  des  poumons,  et  surtout 
avec  la  phlegmasie^suppurée  de  cet  organe. 
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Qui  n'a  en  occasion  de  rencontrer  sui-  le  cadavre  des 
phlhisiqnes,  ou  d'individus  morts  de  toute  autre  maladie, 
de  ces  vastes  cavernes  occupant  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  du  lobe  supérieur  du  poumon,  lobe  supérieur 
transformé  en  une  poche  aérienne  à  parois  minces  et 
fibreuses,  faisant  corps  avec  les  parois  thoraciijiies  et  dont 
on  ne  reconnaît  le  point  de  déjoart  pulmonaire  que  par 
une  bronche  coupée  à  pic,  par  une  couche  bleu  ardoisé 
foncé,  et  par  des  colonnes  ou  brides  formées  par  des 
vaisseaux  oblitérés  recouverts  d'une  couche  mince  de 
tissu  pulmonaire  induré. 

Non  moins  souvent  (et  j'ose  dire  plus  souvent  encore), 
la  guérison  des  poumons  tuberculeux  a  lieu  par  la  trans- 
formation du  tissu  pulmonaire  en  une  masse  indurée, 
granitiforme,  bleu  ardoisé  foncé;  masse  inerte  parcourue 
par  des  bronches  remplies  de  mucus,  souvent  parsemée 
de  points  blancs  caséiformes  ou  crétacés  ,  vestige  de 
tubercules  et  incapable  de  tout  travail  pathologique 
ultérieur. 

Non ,  les  tubercules  pulmonaires  ne  sont  incurables 
à  aucune  des  périodes  de  leur  développement  :  aux  gra- 
nulations miliaires  et  aux  tubercules  répondent  des 
granulations  miliaires  et  des  tubercules  de  guérison; 
aux  agrégats  tuberculeux  et  aux  cavernes  tuberculeuses 
répondent  des  agrégats  tuberculeux  et  des  cavernes  de 
guérison. 

Il  n'y  a  donc  rien  de  spécifique  dans  la  tuberculisation 
pulmonaire  ;  tout  le  danger  est  dans  la  multiplicité  des 
tubercules,  dans  leur  généralisation,  dans  leur  complica- 
tion avec  la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique ,  et  surtout 
avec  la  phlegmasie  suppurée  des  poumons. 

Il  y  a  donc  lieu  d'espérer  que  l'hygiène  avec  toutes  ses 
ressources,  employée  à  temps,  et  surtout  l'habitation  des 
pays  chauds,  où  la  tuberculisation  pulmonaire  esta  peine 
connue,  pourront  prévenir  ou  arjêier  dans  sa  première 
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période  la  tuberciilisation  pulmonaire,  cette  scrofule  du 
poumon  qui  fait  tant  de  victimes  dans  nos  climats.  Ma 
pratique  m'a  fourni  plusieurs  faits  très  intéressants  sous 
ce  rapport. 

Phlegmasies  tuberculeuses  ou  strumeuses  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  {];anglions  lymphatiques  sont  en  quelque  sorte  le 
règne  et  le  type  de  la  tuberculisatlon.  Il  n'est  peut-être 
pas  un  seul  ganglion  lymphatique  de  l'économie  qui  n'ait 
été  trouvé  tuberculeux  (1).  C'est  dans  ces  organes  qu'on 
peut  surtout  étudier  les  phlegmasies  tuberculeuses  et  les 
suivre  dans  toutes  leurs  phases  ou  périodes,  depuis  la 
granulation  miliaire  jusqu'aux  masses  tuberculeuses  et 
jusqu'aux  kystes  crétacés  ou  pierreux;  et  je  ne  sais  si, 
sous  le  rapport  de  la  fréquence,  la  luberculisation  des 
ganglions  lymphatiques  ne  l'emporte  pas  sur  la  tubercu- 
lisation  pulmonaire. 

La  structure  vésiculeuse  des  ganglions  lymphatiques 
rend  d'ailleurs  parfaitement  compte  de  leur  aptitude  à  la 
tuberculisation  (2). 


(i)  Voy.  la  table  analytique  générale  des  matières  contenues  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris^  pour  les  trente  premières 
années  (3o  vol.  de  1826  à  i855),  par  M.  le  docteur  Jules  Bouteiller 
(de  Rouen),  l'un  de  ses  membres,  Paris,  1867,  in-8;  travail  digne  à  tous 
égards  des  éloges  qui  lui  ont  été  donnés  dans  plusieurs  occasions  solen- 
nelles et  auxquels  je  me  suis  associé  de  grand  cœur. 

(2)  Voy.  mon  Analornie  descriptive^  t.  IIJ,  p.  i38,  3®  édition.  Si  l'on 
examine  à  la  loupe, un  ganglion  lymphatique  injecté,  on  voit  qu'il  est 
constitué  par  une  midtitude  de  cellnles  que  l'injection  par  le  mercure  ou 
par  un  liquide  concrescible  met  dans  tout  leur  jour,  en  même  temps 
qu'elle  démontre  la  communication  facile  des  cellules  entre  elles.  Il  est 
cependant  douteux  que  toutes  les  cellules  de  chaque  ganglion  lympha 
tique  communiquent  les  unes  avec  les  autres.  Les  recherches  auxquelles 
je  me  suis  livré  à  ce  sujet  me  semblent  établir  que  chaque  vaisseau  lym- 
phatique a  dans  le  ganglion  auquel  il  aboutit  un  département  bien  dis- 
tinct. Les  maladies  des  ganglions  lymphatiques  viennent  à  l'appui  de  ce 
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La  luliercullsation  des  ganglions  lymphatiques  est 
indépendante  de  celle  des  vaisseaux  lymphatiques  affé- 
rents ou  efférents  ;  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  assez  rares 
qu'on  rencontre  ces  vaisseaux  lymphatiques  tuberculeux. 

Quant  à  leur  mode  d'évolution,  les  tubercules  des 
ganglions  lymphatiques  se  produisent  comme  dans  les 
poumons  (dont  les  ganglions  partagent  la  disposition 
celiuleuse)  par  granulations  parfaitement  distinctes,  irré- 
gulièrement déposées  dans  l'épaisseur  des  ganglions  : 
chaque  granulation  occupe  une  cellule.  La  tuberculisation 
débute  tantôt  par  le  centre,  tantôt  par  la  circonférence  du 
ganglion  :  elle  est  partielle  ou  générale.  Une  seule  fois  il 
m'a  été  donné  de  voir,  à  l'aide  de  la  loupe,  des  groupes 
de  granulations  gris  rougeâtre  à  côté  de  granulations 
blanc  jaunâtre  dont  elles  paraissaient  être  la  première 
période.  D'abord  miliaires  et  séparées  les  unes  des  autres 
par  du  tissu  ganglionaire  sain,  les  granulations  se  grou- 
pent, se  ramollissent,  deviennent  pultacés  et  forment  un 
petit  abcès  tuberculeux.  La  partie  du  ganglion  qui  n'a 
pas  participé  à  la  tuberculisation  reste  tantôt  intacte  et 
tantôt  se  transforme  en  tissu  fibreux  qui  sert  en  quelque 
sorte  de  kyste  à  la  matière  tuberculeuse. 

La  tuberculisation  ganglionnaire,  souvent  consécutive 
et  comme  subordonnée  à  la  tuberculisation  des  organes 
avec  lesquels  les  ganglions  sont  en  rapport  de  circulation 
lymphatique,  en  est  quelquefois  indépendante.  Elle  peut 
donc  être  primitive  ou  idiopathique.  Cependant  il  est  infi- 
niment probable  qu'il  y  a  constamment  un  point  de 
départ  dans  l'organe  correspondant  aux  ganglions  altérés; 
mars  ce  point  de  départ  peut  avoir  disparu,  tandis  que  la 
lésion  ganglionnaire  persiste. 

Les  ganglions  lymphatiques  se  tuberculisent  ordinaire- 
point  d'anatomie  normale,  en  montrant  qu'une  partie  seulement  d'un 
ganglion  peut  être  affectée  ,  le  reste  de  ce  ganglion  étant  parfaiteroeni 
intact. 
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ment  par  groupes;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  seul 
ganglion  affecté  de  tuberculisation  au  milieu  de  tous  les 
autres  ganglions  intacts  de  la  même  région.  Il  y  a  donc, 
sous  le  point  de  vue  de  la  tuberculisation,  indépendance 
parfaite  des  ganglions  les  uns  des  autres.  Les  faits  démon- 
trent aussi  que  dans  cha(|ue  ganglion  auquel  aboutissent 
et  d'où  partent  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques,  il  y  ii 
des  portions  de  ganglion  indépendantes  les  unes  des 
autres,  chaque  vaisseau  lymphatique  ayant  son  départe- 
ment bien  distinct,  d'où  la  tuberculisation  partielle  des 
ganglions. 

Un  groupe  de  ganglions  lymphatiques  peut  être  tuber- 
culeux, alors  (jue  Torgane  d'où  émanent  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  se  rendent  à  ces  ganglions  est  exempt 
de  tubercules,  tandis  qu'à  des  organes  tuberculeux  cor- 
respondent presque  toujours  des  ganglions  tuberculeux. 

Ainsi  les  ganglions  bronchiques  sont  toujours  plus  ou 
moins  tuberculeux  dans  la  tuberculisation  pulmonaire  ; 
mais  il  existe  bon  nombre  d'exemples  de  tuberculisation 
considérable  des  ganglions  bronchiques  et  trachéaux  , 
sinon  avec  intégrité  parfaite  des  poumons,  au  moins  avec 
de  simples  granulations  disséminées  dans  ces  organes  : 
donc  la  phlegmasie  tuberculeuse  des  ganglions  lympha- 
tiques et  celle  des  organes  correspondants  ne  sont  nulle- 
ment en  raison  directe  l'une  de  l'autre  (1).  Tel  était  le  cas 
suivant. 

Chez  un  sujet  adulte  qui  m'a  présenté  les  masses  de 
ganglions  trachéaux  et  bronchiques  tuberculeux  les  plus 
considérables  que  j'aie  vues,  les  poumons  n'offraient  que 

(l)  On  pourrait  même  dire  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  est  en  raison  inverse  du  déve- 
loppement des  tubercules  dans  les  poumons.  Tout  le  travail  tubercu- 
leux semble  concentré  dans  les  ganglions  bronchiques  et  trachéaux.  Chez 
les  enfants,  on  trouve  assez  souvent  des  tubercules  dans  les  ganglions 
bronchiques,  alors  qu'on  n'en  rencontre  nulle  part  ailleurs. 
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des  granulations  miliaires    disséminées    au    milieu  dVni 
tissu  parfaitement  sain. 

Dans  ce  cas,  tous  les  ganglions  du  médiastin  qui  entou- 
raient la  traciiée,  les  broîicheset  leurs  premières  divisions 
jusqu'au  moment  de  leur  entrée  dans  le  hile  des  poumons, 
avaient  acquis  un  volume  énorme.  G  était  une  série  con- 
tinue de  ganglions  adhérant  les  uns  aux  autres ,  mais 
distincts.  Le  plus  considérable  de  tous  occupait  l'angle  de 
bifurcation  de  la  irachée  :  il  avait  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule,  si  bien  que  j'ai  cru  d'abord  qu'il  était  con- 
stitué par  plusieurs  ganglions  réunis  ;  mais  la  continuité  de 
tissu  était  parfaite  et  sans  aucun  vestige  de  séparation  (1). 
Ce  gros  ganglion  adhérait  intimement  en  avant  à  la  face 
postérieuredu  péricarde,  lequel  n'était  d'ailleurs  nullement 
envahi  par  la  tuberculisation. 

La  trachée  était  engaînée  dans  un  cylimlre  tuberculeux 
qui  répondait  à  la  portion  membraneuse  comme  à  la 
portion  cartilagineuse  de  ce  conduit.  Ce  cylindre  n'était 
interrompu  qu'en  arrière  au  niveau  de  l'extrémité  gauche 
des  cerceaux  cartilagineux. 

La  trachée  et  les  bronches  ne  présentaient  ni  déviation, 
ni  déformation.  ï.eurs  cerceaux  cartilagineux  m'ont  paru 
plus  épais  et  moins  souples  que  de  coutume,  sans  avoir 
rien  perdu  de  leur  élasticité. 

Comme  les  bronches,  les  premières  divisions  de  l'artère 
et  des  veines  pulmonaires  (bien  entendu  en  dehors  du 
péricarde)  étaient  entourées  par  la  masse  ganglionnaire 
qui  était  moulée  sur  elles  en  cylindre  et  ne  leur  adhérait 
que  par  du  tissu  cellulaire. 

La  grosse  masse  ganglionnaire  tuberculeuse  s'arrêtait 
brusquement  à  la  racine  des  poumons.  Mais  en  suivant 

(i)  La  question  de  savoir  si  plusieurs  ganglions  tuberculeux  contigus 
peuvent  se  confondre  en  un  seul  me  paraît  résolue  affirmativement.  La 
difficulté  de  la  fusion  est  dans  l'enveloppe  fibreuse  qui  isole  chaque  gan- 
glion ;  mais  cette  ))arrière  n'est  pas  infranchissable. 
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l'arbre  bronchique  dans  l'épaisseur  de  ces  organes,  on 
retiouvait  autour  des  premières  divisions  bronchiques 
des  ganglions  isolés,  plus  volumineux  que  de  coutume, 
d'un  noir  ardoisé  foncé,  mais  complètement  dépourvus  de 
matière  tuberculeuse. 

La  coupe  de  ces  masses  ganglionnaires  tuberculeuses  m'a 
présenté  tous  les  degrés  de  la  tuberculisation.  Les  gan- 
glions les  moins  avancés  offraient  tantôt  un  seul  point 
central  tuberculeux,  tantôt  plusieurs  centres  de  tubercu- 
lisation. Il  y  avait  des  ganglions  tuberculeux  durs,  des 
ganglions  tuberculeux  ramollis.  Dans  les  ganglions  tuber- 
culeux durs,  la  matière  tuberculeuse,  comme  desséchée, 
était  infiltrée  dans  une  trame  résistante  formée  par  le 
parenchyme  ganglionnaire.  Cette  matière  était  blanc 
jaunâtre,  parsemée  de  points,  de  stries,  de  petites  masses 
[insulce)  couleur  bleu  ardoisé  foncé,  qui  donnaient  à 
la  coupe  Taspect  du  fromage  de  Roquefort.  Dans  les 
ganglions  ramollis  ,  la  matière  tuberculeuse  était  caséi- 
forme,  pultacée,  réunie  en  foyers  plus  ou  moins  con- 
sidérables :  on  aurait  dit,  pour  certains  ganglions,  que 
la  matière  tuberculeuse  avait  été  délayée  dans  du  pus  : 
la  trame  résistante  des  ganglions  était  d'ailleurs  en  partie 
détruite. 

Il  est  positif  que  chez  les  enfants  la  tuberculisation 
des  ganglions  bronchiques  joue  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire un  rôle  plus  considérable  que  chez  les  adultes  : 
ainsi,  sur  un  enfant  de  quatre  ans,  j'ai  trouvé  le  plus 
grand  nombre  des  ganglions  bronchiques  tuberculeux 
sans  qu'il  existât  un  seul  tubercule  dans  les  poumons. 

Je  crois  qu'on  peut  établir  comme  démontrée  l'indé- 
pendance des  ganglions  bronchiques  les  uns  des  autres, 
et  l'indépendance  des  ganglions  bronchiques  du  côté 
droit,  des  ganglions  bronchiques  du  côté  gauche  :  ainsi, 
sur  un  enfant  de  trois  à  quatre  ans,  il  existait  une  masse 
ganglionnaire  tuberculeuse  compacte  qui  se  moulait,  sans 
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y  adhérer,  sur  la  moitié  droite  de  la  trachée  et  sur  la 
bronche  droite  auxquelles  elle  formait  un  demi  cylindre 
tuberculeux,  tandis  que  les  ganglions  broncbiqnes  et  tra- 
chéaux du  côté  gauche  étaient  parfaitement  sains.  Cette 
masse  était  située  derrière  la  veine  cave  supérieure  et  le 
troac  veineux  brachio-céphalique  droit  qu'elle  soulevait 
fortement  et  dont  elle  devait  gêner  la  circulation.  Pas  un 
seul  tubercule  dans  les  poumons. 

L'indépendance  réciproque  des  ganglions  lymphaticjues 
les  uns  par  rapport  aux  autres,  sous  le  rapport  de  la  tuber- 
culisation,  ne  me  paraît  pas  moins  démontrée,  chaque 
ganglion  ayant  son  département  bien  distinct. 

De  tous  les  ganglions  bronchiques,  le  plus  sujet  à  la 
tuberculisation  est,  sans  contredit,  le  gros  ganglion  situé 
à  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée;  souvent  i!  est  seul 
affecté  et  presque  toujours  à  un  degré  plus  élevé  que  les 
autres  ganglions. 

Il  est  donc  bien  positif  que  chez  les  enfants  la 
tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  joue  dans 
la  phthisie  pulmonaire  un  rôle  plus  considérable  que 
chez  les  adultes.  Cependant  il  s'en  faut  bien  que  l'âge 
adulte  soit  exempt  de  la  tuberculisation  ganglionnaire. 
Tels  sont  les  deux  cas  fort  remarquables  que  M.  Mar- 
chai (de  Calvi)  a  communiqués  à  l'Académie  de  méde- 
cine (1).  Tout  annonce,  en  effet,  que  les  deux  adultes 
dont  il  est  question  ont  succombé  par  suite  de  la  com- 
pression exercée  par  les  tumeurs  ganglionnaires  sur  les 
canaux  aériens. 

Plusieurs  faits  m'autorisent  à  admettre  que  la  compres- 
sion des  premières  divisions  des  bronches  au  moment  où 
elles  pénètrent  dans  l'épaisseur  des  poumons,  ne  doit  pas 
être  étrangère  à  la  mort  par  asphyxie  d'un  certain  nombre 
d'enfants  et  d'adultes  tuberculeux.  On  en  sera  convaincu 

\^l)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1847,  t.  XIÎI,   p.  688. 
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si  on  étudie  avec  soin  la  racine  des  poumons  tuberculeux 
et  si  Ton  suit  les  divisions  bronchiques  dans  Tépaisseur 
de  ces  organes  jusqu'à  une  certaine  profondeur  ;  on  voit 
alors,  indépendamment  des  gros  ganglions  qui  entourent 
les  premières  divisions  bronchiques,  des  ganglions  plus 
petits  qui  pénètrent  dans  Tépaisseur  des  poumons  avec 
les  divisions  secondaires,  tertiaires,  quaternaires,  dont  ils 
occupent  les  angles  de  bifurcation  ;  si  bien  qu'ils  aplatis- 
sent ces  conduits  et  doivent  les  rendre  difficilement  per- 
méables à  l'air  :  les  crises  de  suffocation  de  quelques 
phthisiques  à  une  période  peu  avancée  de  la  maladie 
peuvent  tenir  en  partie  à  cette  cause. 

Je  ne  puis  pas  omettre  ici  comme  cause  -de  crises  de 
suffocation,  dans  la  phthisie  pulmonaire,  la  compression 
et  la  distension  qu'exercent  sur  les  nerfs  pneumogastri- 
ques, sur  les  nerfs  récurrents  et  sur  les  plexus  nerveux 
pulmonaires  proprement  dits,  les  gros  ganglions  bron- 
chiques tuberculeux  de  la  racine  des  poumons.  J'ai  vu 
plusieurs  fois,  par  suite  de  cette  compression,  ces  nerfs 
distendus,  aplatis,  atrophiés  et  quelquefois  réduits  à  leur 
névrilemme.  Les  phénomènes  de  l'asthme  suffocant,  et  la 
mort  inopinée  par  asphyxie  de  certains  phthisiques  à  une 
période  peu  avancée  de  la  maladie,  m'ont  paru  dus  à 
cette  cause.  Tel  est  le  cas  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Hérard  (1). 

Le  sujet  de  cette  observation  était  un  petit  garçon  de 
trois  ans,  qui  éprouvait  depuis  trois  mois  des  accès  de 
suffocation  et  qui  mourut  dans  un  de  ces  accès.  Sur  la 
pièce  anatomique  on  voyait  le  nerf  pneumogastrique  droit 
près  de  l'origine  du  nerf  récurrent,  en  rapport  avec  une 
tumeur  qui  avait  perforé  la  bronche  droite.  Gett{;  tumeur 
n'était  autre  chose  qu'un  ganglion  bronchique  tubercu- 
leux :  le  nerf  pneumogastrique   était  si    adhérent  à  ce 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  année  1846,  p.  268. 
IV.  Ûl 
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ganglion  qu'il  (ut  impossible  de  Ten  isoler  par  la  dissec- 
tion. Ce  nerf  avait  perdu  sa  structure  et  était  converti  en 
un  cordon  fibreux  très  dur  qui  criait  sous  le  scalpel  comme 
un  cartilage  :  plus  loin,  il  reprenait  son  état  normal.  Le 
pneumogastrique  gauche  était  le  siège  d'une  lésion  sem- 
blable, mais  moins  avancée.  Il  adhérait  intimement  à  une 
masse  tuberculeuse  ganglionnaire. 

Comme  annexes  de  la  tuberculisation  des  ganglions 
bronchiques,  je  dois  placer  celle  des  ganglions  intercos- 
taux antérieurs  et  postérieurs.  Ainsi  j'ai  vu  plusieurs  fois 
dans  la  phthisie  pulmonaire  les  ganglions  lymphatiques 
intercostaux  antérieurs  (jui  longent  les  vaisseaux  mam- 
maires, indurés  et  tuberculeux,  de  même  que  les  gan- 
glions lymphatiques  intercostaux  postérieurs,  qui  sont 
situés  au-devant  de  l'extrémité  postérieure  des  espaces 
intercostaux. 

Il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  un  foyer  tuberculeux  formé 
aux  dépens  d'un  ganglion  bronchique  ou  même  un  kyste 
caséiforme  avec  matière  crétacée  ayant  la  même  origine, 
s'ouvrir  dans  les  bronches.  Dans  un  cas  présenté  à  la 
Société  anatomique  (année  18û3,  p.  377),  un  foyer  puru^- 'i 
lent  et  tuberculeux  ganglionnaire  ouvert  dans  l'une  de^  i 
branches  de  bifurcation  de  la  trachée,  paraît  avoir  déter- 
miné la  mort  du  malade  par  asphyxie. 

Il  n'est  pas  de  groupes  de  ganglions  lymphatiques,  il  1 
n'est  peut-être  pas  un  seul  ganglion  lymphatique  qui  ne  ] 
puissent  devenir  le  siège  de  la  tuberculisation  avec  ou  i 
san«>  point  de  départ  manifeste;   et,  sous  ce  point  de  vue, 
des  connaissances  anatomiques  bien  précises  sur  le  gise-  ij 
ment  des  ganglions,  peuvent  être  d'une  grande   utilité,  i 
quant  au  diagnostic  des  tumeurs  externes  et  internes.  Or,  | 
dans  un  certain  nombre  de  cas  que  j'ai  observés,  l'affec- 
tion tuberculeuse  ganglionnaire  semblait  idiopathique  :  I 
tous  les  organes  avec  lesquels  ces  ganglions  sont  en  rap-  | 
port  physiologique  et  |)athologique  étaient  parfaitement  j 
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sains.  Les  faits  autorisent  donc  à  admettre  une  tuberculi- 
satiou  primitive  dans  les  ganglions  lymphatiques,  ou,  si 
Ton  veut,  des  points  de  départ  tellement  fugaces  qu'ils 
sont  passés  inaperçus.  Nous  verrons  plus  tard,  à  l'occa- 
sion des  maladies  cancéreuses,  que  les  ganglions  lym- 
phatiques peuvent  être  envahis  primitivement  par  le 
cancer  comme  par  la  tuberculisation  ;  et,  sous  ce  point  de 
vue,  il  y  a  un  rapprochement  important  à  établir  entre 
ces  deux  ordres  de  lésions  d'ailleurs  si  profondément 
dissemblables. 

La  phlegmasie  tuberculeuse  des  ganglions  lympha- 
tiques est  le  caractère  le  plus  positif  de  la  maladie 
scrofuleuse  constitutionnelle  ou  acquise. 

Or,  s'il  est  des  cas  dans  lesquels  on  ne  trouve  qu'un 
seul  groupe  de  ganglions  et  quelquefois  qu'un  seul  gan- 
glion tuberculeux,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  !a 
tuberculisation  est  généralisée  et  occupe  non-seulement 
la  totalité  ou  la  presque  totalité  du  système  ganglion- 
naire ,  mais  encore  tous  ou  presque  tous  les  organes, 
poumons,  rate,  cerveau,  méninges,  péritoine,  et  c'est  en 
cela  surtout  que  la  tuberculisation  strumeuse  présente 
une  grande  affinité  avec  le  cancer  sous  forme  tubercu- 
leuse. C'est  sur  les  enfants  qu'on  trouve  les  plus  fré- 
quents exemples  de  cette  générahsation  tuberculeuse 
qui  constitue  une  véritable  dégénérescence  de  l'espèce 
humaine. 

Sur  le  corps  d'une  jeune  fille  de  dix  à  douze  ans,  des- 
tiné à  mes  dissections,  j'ai  trouvé  les  ganglions  cervicaux 
et  scius-maxillaires  d'un  volume  énorme.  Chacun  d'eux 
était  converti  en  une  poche  contenant  une  matière  caséi- 
forme. 

Les  ganglions  bronchiques  présentaient  tous  ou  presque 
tous  la  même  altération.  Les  poumons  étaient  parsemés 
d'un  grand  nombre  de  granulations  tantôt  isolées,  tantôt 
groupées;  au   sommet  du  poumon  gauche,  vaste  foyer 
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à  parois  tuberculeuses  et  iudurées.  Il  y  avait  en  outre 
beaucoup  de  petits  foyers  tuberculeux  dans  le  lobe  supé- 
rieur. Un  seul  ganglion  mésentéri(jue  était  converti  en  un 
kyste  rempli  de  matière  caséeuse.  Les  ganglions  de  la  petite 
courbure  de  Testomac  étaient  tuberculeux.  Une  traînée 
considérable  de  ganglions  lymphatiques  tuberculeux  était 
étendue  du  pancréas  au  sillon  transverse  du  foie  et  for- 
mait une  gaîne  aux  vaisseaux  hépatiques. 


Caractères  anatomiques  généraux  des  ganglions  lympliatiques 
tuberculeux. 


Disons  d'abord  que  sous  le  rapport  du  volume  les  gan- 
glions lymphatiques  tuberculeux  présentent  deux  caté- 
gories. Les  uns  (et  c'est  le  plus  grand  nombre),  à  mesure 
qu'ils  deviennent  tuberculeux  ,  acquièrent  un  volume 
de  plus  en  plus  considérable  ;  les  autres,  au  contraire, 
n'augmentent  pas  sensiblement  de  volume  et  conservent 
leur  forme  primitive.  La  substance  propre  du  ganglion 
est  remplacée  par  la  matière  tuberculeuse  ;  la  couche 
superficielle  est  la  seule  qui  ait  échappé  à  la  tuberculi- 
sation. 

Lorsqu'un  travail  à  la  fois  purulent  et  tuberculeux 
s'empare  d'un  ganglion  lymphatique,  ce  ganglion  acquiert 
toujours  un  très  grand  volume  et  constitue  un  kyste  à  la 
fois  purulent  et  tuberculeux,  qui  peut  s'ouvrir  dans  les 
canaux  qui  l'avoisinent. 

La  tuberculisaiion  débute  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques, comme  dans  le  tissu  pulmonaire,  par  des  granula- 
tions miliaires  isolées  ,  grisâtres  ,  blanchâtres  ,  bientôt 
groupées,  qui  finissent  par  se  confondre.  Il  y  a  presque 
toujours  pour  chaque  ganglion  tuberculeux  plusieurs 
centres  de  tuberculisation,  rarement  il  n'y  en  a  qu'un 
seul.  Il  est  des  ganglions  qui  sont  pris  en  masse,  si  bien 
qu'il  ne  resie  pas  vestige  de  tissu   ganglionnaire.    J'ai  i 
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disséqué  avec  soin  sur  un  euFanl  tuberculeux  un  f[ros 
ganglion  sous-sieinal  qui  occupait  la  partie  supérieure 
du  médiastin  antérieur,  et  qui  était  disposé  en  demi- 
cylindre  autour  des  gros  vaisseaux  qui  naissent  de  la 
crosse  de  Taorte  et  se  prolongent  autour  de  la  trachée  et 
de  l'œsophage.  Il  y  avait  deux  grands  centres  de  tubercu- 
lisation  bien  distincts,  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche, 
séparés  par  une  couche  épaisse  de  tissu  ganglionnaire  qui 
commençait  à  être  envahi  par  des  granulations  miliaires, 
si  bien  que  les  deux  grands  centres  de  tuberculisation 
n'auraient  pas  tardé  à  se  confondre. 

La  matière  tuberculeuse  est  infiltrée  dans  le  tissu 
propre  du  ganglion  ,  et  lorsque  l'inflammation  purulente 
ne  vient  pas  s'ajouter  à  l'inflammation  tuberculeuse,  la 
matière  tuberculeuse  ne  pouvant  pas,  à  raison  de  sa 
consistance,  se  réunir  en  foyer,  le  tissu  ganglionnaire^ 
intermédiaire  est  lacéré,  si  bien  qu'on  trouve  quelquefois 
les  débris  de  ce  tissu  au  milieu  de  la  masse  tuberculeuse. 

L'association  d'un  travail  phlegmasique  de  suppuration 
au  travail  de  tuberculisation  est  aussi  fréquente  dans  les 
ganglions  lymphatiques  que  dans  les  poumons,  et  alors  il 
se  produit  des  abcès  à  la  fois  purulents  et  tuberculeux 
dont  on  peut  suivre  toutes  les  périodes,  depuis  la  géode 
la  plus  irrégulière,  hérissée  de  fragments  tuberculeux, 
jusqu'aux  kystes  remplis  d'une  matière  semblable  au 
mastic  de  vitrier  plus  ou  moins  compacte,  avec  ou  sans 
concrétions  calcaires,  jusqu'aux  kystes  pierreux. 

Il  ne  faut  donc  pas  désespérer  de  la  guérison,  sans 
évacuation  du  contenu,  des  foyers  purulents  tuberculeux 
ganglionnaires,  lors  même  qu'on  y  sent  de  la  fluctuation. 
Depuis  bien  des  années,  je  soumets  les  foyers  tuberculeux 
ganglionnaires  extérieurs  cervicaux,  axillaires  ou  autres, 
à  des  badigeonnages,  soit  avec  une  solution  aqueuse  de 
sulfure  de  potas.se,  soit  avec  la  teinture  alcoolique  d'iode 
pure  ou  étendue,  de  manière  à  déterminer  une  légère 
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rubéfaction  de  la  peau.  On  renouvelle  ce  badigeonnage 
de  temps  en  temps,  lorsque  lirritation  érythémateuse 
causée  par  la  précédente  application  a  cessé.  Mais,  pour 
le  succès  de  cette  pratique,  il  faut  que  la  phlegmasie  soit 
limitée  au  ganglion,  et  que  la  peau,  parfaitement  intacte, 
soit  séparée  du  ganglion  par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
également  sain. 

La  curabilité  des  ganglions  tuberculeux  est  démontrée 
par  une  foule  de  faits  :  mais  s'il  est  des  tuberculisations 
ganglionnaires  dues  à  une  cause  purement  locale ,  qui 
soient  bornées  à  une  seule  région,  à  un  seul  ganglion,  il 
est  des  tuberculisations  généralisées  dues  à  des  causes 
générales  qu'il  faut  combattre  par  une  médication 
générale. 

L'atrophie  complète  du  tissu  ganglionnaire,  la  transfor- 
mation des  ganglions  en  des  kystes  à  parois  fibreuses 
contenant  une  matière  concrète  semblable  à  du  mastic 
de  vitrier  desséché,  ou  bien  à  une  matière  crétacée,  voilà 
le  mode  de  guérison  le  plus  ordinaire  des  ganglions  tuber- 
culeux ,  ainsi  que  je  l'ai  dit  à  Toccasion  des  kystes 
(voy.  Métamorphoses  enkystées,  kystes  tuberculeux). 

Comme  type  de  la  guérison  des  tubercules  ganglion- 
naires, je  citerai  quelques  exemples  de  ganglions  bron- 
chiques et  abdominaux  : 

1°  Ganglions  bronchiques  tuberculeux  guéris.  Transfor- 
mation du  ganglion  en  une  matière  tuberculeuse  blanc 
jaunâtre,  offrant  la  dureté  du  mastic  de  vitrier  desséché, 
infiltrée  au  milieu  d'un  tissu  plus  ou  moins  induré,  d'une 
couleur  bleu  ardoisé  ou  mélanique,  ce  qui  donne  au 
ganglion  Taspect  d'un  granit  à  deux  grains;  d'autres 
fois  ce  sont  de  petits  foyers  ou  kystes  à  parois  plus  ou 
moins  épaisses,  contenant  une  matière  semblable  à  du 
mastic  de  vitrier  plus  ou  moins  desséché,  une  bouillie 
crétacée,  des  concrétions  calcaires  plus  ou  moins  dures; 
ppfin  quelquefois  le  ganglion  est  remplacé  par  une  pierrç 
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calcaire  très  dure  et  très  fragile,  au  ceutre  de  laquelle 
on  trouve  assez  souvent  une  matière  crétacée.  Cette  pierre 
est  entourée  d'un  kyste  fibreux  plus  ou  moins  épais,  qui 
est  exactement  moulé  sur  elle  ei  qui  ne  présente  ordinai- 
rement aucune  trace  de  tissu  ganglionnaire. 

Je  n'ai  jamais  vu  d'exemple  plus  remarquable  de  gué- 
rison  des  ganglions  bronchiques  tuberculeux  que  dans  le 
cas  suivant,  qui  a  pour  sujet  un  malade  âgé  de  vingt-neuf 
ans,  qui  entra  dans  mon  service  pour  une  infiltration  des 
membres  inférieurs  avec  ascite,  et  qui  succomba  à  un 
érysipèle  erratique. 

Dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  vaste  caverne 
anfractueuse  cicatrisée ,  tapissée  par  une  membrane 
muqueuse  et  remplie  par  du  mucus  épaissi  et  aussi  par 
une  concrétion  pierreuse.  Dans  cette  caverne  s'ouvrait 
une  volumineuse  division  bronchique. 

La  bronche  droite  et  ses  divisions,  de  même  que  la 
trachée,  étaient  longées  de  ganglions  lymphatiques  con- 
vertis en  autant  de  petits  kystes  à  coque  fibreuse,  conte- 
nant ici  du  mastic  dur,  là  une  matière  plâtreuse  ou  pier- 
reuse. Tous  les  ganglions  bronchiques  du  côté  droit 
avaient  été  atteints.  Ils  s'enfonçaient  le  long  des  divisions 
bronchiques  auxquelles  ils  adhéraient  fortement  jusque 
dans  l'épaisseur  des  poumons.  Il  m'a  été  impossible  de 
trouver  un  seul  ganglion  bronchique  du  côté  droit  qui 
fût  intact. 

J'ai  déjà  signalé  comme  un  des  sièges  les  plus  fré- 
quents de  la  tuberculisation  ganglionnaire ,  et  comme 
type  de  ia  guérison  des  ganglions  tuberculeux,  le  gros 
ganglion  interbronchial  qui  occupe  l'angle  de  bifurcation 
de  la  trachée,  il  vient  d'en  être  présenté  à  la  Société  ana- 
tomique  un  exemple  lemarquable  :  ce  ganglion,  du 
volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  était  remplacé  par  une 
pierre  blanche  comme  de  la  craie,  fragile ,  qui  se  mor- 
celait et  s'écrasait  avec  facilité.  Cette  pierre  était  conte- 
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nue  dans  un  kyste  très  épais,  fibreux,  sans  vestige  de 
tissu  ganglionnaire. 

J'ai  dit  aussi  qu'un  des  faits  les  plus  remarquables  de 
Tanatomie  pathologique  des  ganglions  bronchiques  tuber- 
culeux, c'est  que  les  kystes  en  lesquels  ils  sont  convertis 
peuvent  s'ouvrir  dans  les  bronches  et  simuler  une  caverne 
pulmonaire.  Ainsi,  sur  un  enfant  de  quatre  à  cinq  ans,  qui 
m'a  présenté  un  cas  de  tuberculisation  aussi  généralisée 
que  possible  (poumons,  foie,  rate,  péritoine,  plèvre,  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien),  j'ai  trouvé  une  niasse  tuber- 
culeuse énorme  qui  occupait  l'angle  de  bifurcation  de  la 
iracbée,  et  cette  masse  était  creusée  d'une  caverne  qui 
s'était  ouverte  dans  une  bronche  pour  constituer  une 
fistule  ganglionnaire  bronchique  (1).  On  a  vu  des  kystes 
ganglionnaires  bronchiques  communiquer  avec  l'œso- 
])bage.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  des  ascarides  lombri- 
coïdes  avaient  pénétré  dans  le  kyste  ganglionnaire. 

A  la  tuberculisation  ganglionnaire  on  peut  rapporter 
ces  énormes  masses  tuberculeuses  qu'on  rencontre  quel- 
quefois dans  l'épaisseur  du  médiastin  antérieur,  et  qui, 
par  la  compression  qu'elles  exercent  sur  les  organes  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  peuvent  déterminer  des 
phénomènes  asphyxiques  et  la  mort.  J'ai  vu  ces  masses 
tuberculeuses  entourer  la  veine  cave  supérieure  et  les 
troncs  veineux  brachio-céphaliques,  la  crosse  de  l'aorte  et 
les  trois  troncs  artériels  qui  en  émanent,  et  se  prolonger 
jusqu'à  la  région  cervicale.  La  présence  de  ces  tumeurs  se 
révélait  par  l'infiltration  de  la  face  et  des  membres  supé- 
rieurs, infiltration  qui  est  un  des  premiers  effets  de  la 
compression  des  troncs  veineux  de  la  moitié  supérieure 
du  corps  :  ces  masses  tuberculeuses   médiastines  sont 

II)  Voy.  classe  des  Fistules.  Chez  un  enfant  j'ai  trouvé  dans  l'épaisseur 
du  grand  e'piploon  une  pierre  du  volume  et  de  la  forme  d'un  haricot- 
Celte  pierre  n'était  autre  chose  qu'un  kyste  ganglionnaire  fibro-cartilagi- 
neux  contenant  une  pierre  calcaire  extrémenitnt  dure. 


DIX-SEPTIÈME    CLASSE.     DES    INFLAMMATIONS.  6/49 

tout  à  fait  indépendantes  de  la   tuberculisation  pulmo- 
naire, bien  qui!  puisse  y  avoir  coïncidence. 

IJ  faut  bien  prendre  garde  de  confondre  ces  masses 
tuberculeuses  dites  stéatomateuses,  avec  les  masses  cancé- 
reuses du  médiastin  qui  produisent  les  mêmes  accidents 
décompression  (1). 

2°  Tubercules  des  ganglions  abdominaux.  Il  est  bien 
rare  de  voir  les  ganglions  abdominaux  envahis  par  la 
tuberculisation  sans  tuberculisation  préalable  des  pou- 
mons. Cependant,  si  la  coïncidence  est  fréquente,  la 
subordination  nécessaire  de  la  tuberculisation  abdomi- 
nale à  la  tuberculisation  pulmonaire  ne  me  paraît  nulle- 
ment démontre'e;  et  chez  un  bon  nombre  de  sujets,  des 
accidents  du  côté  des  voies  digestives  et  particulièrement 
le  dévoiement  prolongé  ont  précédé  de  beaucoup  les 
premiers  symptômes  de  la  tuberculisation  pulmonaire  : 
d'où  je  conclus  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  tuberculisation  pulmonaire  est  dans  une  mauvaise 
nutrition  qui  peut,  à  la  longue,  dénaturer  les  constitu- 
tions les  plus  vigoureuses  et  les  jeter  dans  un  état  de 
cachexie  dont  la  tuberculisation  est  le  dernier  terme. 
Dans  ce  cas,  aux  ulcérations  intestinales  tuberctdeuses 
et  aux  tubercules  des  ganglions  abdominaux  succèdent 
les  tubercules  du  poumon,  de  même  qu'on  voit  les  ulcé- 
rations intestinales  et  les  tubercules  ganglionnaires  abdo- 
minaux succéder  aux  tubercules  pulmonaires.  La  tuber- 
culisation peut  être  en  effet  la  conséquence  ultime  de 
toutes  les  causes  d'épuisement  et  de  cachexie.  Je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  il  n'est  pas  de  constitution  telle- 

(i)  Je  dois  dire  ici,  d'une  manière  ge'nérale,  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir  confondre  les  tubercules  cancéreux,  surtout  à  forme  squirrheuse, 
avec  les  tubercules  strumeux,  et  que  c'est  surtout  pour  les  tubercules  des 
ganglions  lymphatiques  que  cette  erreur  a  été  commise.  La  tendance  à  la 
généralisation  est  la  même  dans  ces  deux  ordres  de  lésions,  qui  ont  une 
affinité  presque  e'gale  pour  les  ganglions  lymphatiques. 
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ment  robuste  qu'elle  puisse,  sous  l'influence  d'une  mau- 
vaise hy^jiène  longtemps  continuée  ,  préserver  de  la 
tuberculisation.  Il  y  a  peut-être  un  aussi  grand  nombre 
de  phthisies  tuberculeuses  acquises  que  de  phthisies 
tuberculeuses  constitutionnelles. 

Il  n'est  pas  un  seul  groupe  de  ganglions  lymphatiques 
abdominaux,  ni  même  un  seul  ganglion  de  chacun  de  ces 
groupes,  qui  ne  puisse  devenir  le  sie'ge  de  la  tuberculi- 
sation (i).  Au  premier  rang  se  placent,  sous  le  rapport  de 
la  fréquence  de  la  tuberculisation,  les  ganglions  mésen- 
tériques. 

La  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques  peut- 
elle  être  générale?  Rationnellement  on  ne  sauiait  l'ad- 
mettre ;  et  l'anatomie  pathologique  confirme  ces  prévisions 
de  la  théorie.  Il  m'a  toujours  été  possible  de  trouver  dans 
les  mésentères  les  plus  tuberculeux  plusieurs  ganglions 
parfaitement  sains.  De  même  qu'on  trouve  toujours  dans 
les  poumons  les  plus  tuberculeux  des  lobules  qui  ont 
échappé  à  la  tuberculisation. 

Chaque  ganglion  lymphatique  mésentérique  (et  cette 
loi  s'applique  à  tous  les  ganglions)  a,  en  effet,  son  atmo- 
sphère  d'action   bien  déterminée  ;   et  la   limite   de   son 


(l)  Oa  peut  distinguer  les  ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen 
(voy.  mon  Anatomie  descriptive^  t.  III,  p.  i53,  3^  édit.)  :  i°  en  ganglions 
lymphatiques  loml)aires  divisés  en  médians  ou  aortiques  et  en  latéraux  ; 
•>°  en  ganglions  hépatiques  situés  le  long  de  la  veine  porte,  de  l'ar- 
tère et  des  canaux  hépatiques,  derrière  le  pylore,  et  se  continuant  avec 
les  ganglions  cœliaques;  3°  en  ganglions  gastriques,  qui  occupent,  à  la 
manière  d'un  chapelet,  les  grande  et  petile  courbures  de  l'estomac  (un 
grand  nombre  entoure  l'orifice  pylorique  et  l'orifice  cardiaque  de  l'es- 
tomac); 4"  en  ganglions  spléniques  qui  occupent  la  scissure  de  la  rate  ' 
5°  en  ganglions  pancréatiques  ou  lombaires  supérieurs,  groupés  autour 
du  tronc  cœliaque  et  accompagnant  l'artère  splénique;  6"  en  ganglions 
lymphatiques  de  l'intestin  grêle  ou  ganglions  mésentériques  (et  en  parti, 
culier  les  ganglions  iléo-coliques  et  les  ganglions  duodénaux)  ;  y"  en 
ganglions  mésocoliques. 


DIX-SEPTIÈMR    CLASSE.    DES    INFLAMMATIONS.  651 

action  est  celle  de  la  portion  du  canal  intestinal,  d'où 
émanent  les  vaisseaux  lyra|)batiques  qui  viennent  se 
rendre  à  ce  ganglion.  Les  anastomoses  sont,  en  effet, 
étrangères  aux  vaisseaux  lymphatiques,  dont  chacun  a 
sa  destination  propre.  Or,  pour  que  tous  les  ganglions 
mésentériques  fussent  affectés  de  tuberculisation,  il  fau- 
drait que  la  totalité  du  canal  intestinal  fût  elle-même 
atteinte  d'ulcérations  tuberculeuses  dans  toute  sa  lon- 
gueur, sans  aucune  interruption,  ce  qui  n'a  jamais  été 
observé.  C'est  pour  cette  raison  qu'on  rencontre  des 
ganglions  mésentéri(jues  parfaitement  sains  à  côté  de 
groupes  de  ganglions  tuberculeux.  L'indépendance  réci- 
proque des  ganglions  lymphatiques  est  un  fait  anato- 
miquement  et  par  conséquent  physiologiquement  et 
pathologiquement  démontré. 

En  outre,  Tanatomie  normale,  de  même  que  l'anatomie 
pathologic[ue,  établit  que  chaque  vaisseau  lymphatique 
a  dans  le  ganglion  correspondant  un  département  bien 
distinct,  si  bien  qu'on  trouve  quelquefois  une  partie  du 
ganglion  parfaitement  saine  à  côté  d'une  partie  du  gan- 
giion  tuberculeuse. 

Les  ganglions  mésentériques  tuberculeux  peuvent 
d'ailleurs  acquérir  un  volume  considérable.  J'en  ai  vu  qui 
avaient  celui  d'un  œuf  de  poule  :  il  est  évident  que  le 
maintien  de  la  vie  n'est  possible  que  lorsqu'il  existe  une 
suffisante  quantité  de  ganglions  mésentériques  sains  pour 
suffire  aux  besoins  de  la  circulation  chyleuse. 

L'étude  des  ganglions  mésentériques  tuberculeux  m'a 
permis  de  constater  un  fait  anatomique  assez  curieux  : 
c'est  que  les  ganglions  constituent  dans  le  mésentère  deux 
couches  bien  distinctes,  l'une  supérieure,  qui  est  subja- 
cente  au  feuillet  supérieur  du  mésentère,  et  l'autre 
inférieure,  subjacente  au  feuillet  inférieur.  Le  réseau 
vasculaire  artériel  et  veineux  du  mésentère  est  intermé- 
diaire à  ces  deux  couches  de  ganglions  :  dans  le  cas  d'en- 
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goryement  tuberculeux  du  mésentère,  les  ganglions 
tuberculeux  soulèvent  exclusivement  le  feuillet  périto- 
néal  correspondant. 

Les  ganglions  lymphatiques  tuberculeux  sont,  en 
général,  remarquables  par  l'augmentation  considérable, 
quekjuefois  énorme,  de  leur  volume;  cependant  il  ne  faut 
pas  croire  que  cette  augmentation  de  volume  soit  inhé- 
rente à  la  tuberculiaation;  car  j'ai  rencontré  bien  souvent 
dans  le  mésentère  de  très  petits  ganglions  sphéroïdaux  du 
volume  d'un  pois  ou  d'une  lentille,  tuberculeux  dans 
toute  leur  épaisseur  :  ces  petits  ganglions  étaient  très 
durs;  leur  coque  fibreuse  épaissie  se  séparait  aisément 
par  énucléation  du  parenchyme  blanc  jaunâtre,  constitué 
par  la  matière  tuberculeuse. 

Les  gros  ganglions  mésentériques  tuberculeux  juxta- 
posés sont  presque  toujours  distincts  les  uns  des  autres  : 
d'abord  sphéroïdaux  ou  ellipsoïdes,  ils  se  déforment, 
s'aplatissent,  deviennent  anguleux  par  la  pression  qu'ils 
exercent  les  uns  contre  les  autres;  souvent  ils  adhèrent 
fortement  par  leur  tunique  fibreuse  :  dans  un  degré  plus 
avancé  la  capsule  fibreuse  des  ganglions  disparaît  dans 
une  partie  ou  dans  la  totalité  de  leur  face  juxtaposée. 
11  y  a  nou-seulement  adhésion,  mais  fusion  des  deux 
parenchymes.  11  peut  donc  y  avoir  des  ganglions  lympha- 
tiques tuberculeux  composés. 

La  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques,  comme 
d'ailleurs  celle  de  tous  les  ganglions,  se  produit  ordinai- 
rement par  points  séparés,  par  granulations  distinctes,  en 
sorte  qu'on  peut  comparer  l'envahissement  d'un  ganglion 
lymphatique  à  l'envahissement  d'un  lobule  pulmonaire. 
L'invasion  se  fait  tantôt  par  la  superficie,  tantôt  par  la 
profondeur,  ordinairement  par  plusieurs  points  à  la 
fois;  quelquefois  leur  envahissement  a  lieu  en  masse  : 
leur  coupe  donne  une  idée  parfaite  de  l'étendue  de  la 
tuberculisation.  La  substance  ganglionnaire  qui  a  échappé 
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à  la  tuberculisalion  est  ordinairement  exsangue.  Il  est 
rare  que  chez  le  même  sujet  on  ne  trouve  pas  tous  les 
degrés  de  la  tuberculisation  ganglionnaire. 

Quant  à  Finégalité  de  la  tuberculisation  ganglionnaire 
abdominale,  elle  s'explique  parfaitement  par  l'inégalité 
de  l'ulcération  tuberculeuse  dans  les  divers  points  de  la 
longueur  de  l'intestin.  Ainsi,  c'est  dans  le  groupe  des 
ganglions  situés  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-caecale,  au 
niveau  de  l'angle  que  forme  l'intestin  grêle  avec  le  gros 
intestin  (1)  que  se  voient  les  ganglions  tuberculeux  les 
plus  volumineux,  parce  que,  en  général,  la  fin  de  l'in- 
testin grêle  est  beaucoup  plus  profondément  affectée 
d'ulcération  tuberculeuse  que   le  reste  de  l'intestin. 

L'indépendance  des  ganglions  les  uns  des  autres,  sous 
le  rapport  de  la  tuberculisation,  est  donc  un  fait  bien 
démontré  :  un  autre  fait  non  moins  remarquable  sur 
lequel  j'ai  déjà  appelé  l'attention,  c'est  qu'à  côté  des  gan- 
glions qui  sont  tuberculeux  dans  toute  leur  étendue,  il  y 
a  des  ganglions  qui  ne  le  sont  (jue  partiellement  :  chaque 
vaisseau  lymphatique  occupant  dans  chaque  ganglion  un 
département  bien  déterminé,  il  suit  de  là  que  les  petits 
ganglions  qui  ne  répondent  qu'à  un  seul  vaisseau  lym- 
phatique doivent  être  complètement  tuberculeux,  et  c'est, 
en  effet,  ce  que  démontre  l'observation. 

Aux  tubercules  mésentériques,  on  peut  rattacher  les 
tubercules  du  grand  épiploon  dont  le  siège  le  plus  ordi- 
naire est  dans  les  ganglions  qui  longent  l'arc  du  côlon  : 
cependant,  dans  quelques  cas,  je  me  suis  demandé  si 
ces  tubercules  n'avaient  pas  quelquefois  leur  siège  dans 
les  pelotons  graisseux,  ou  petites  masses  adipeuses  qui 
font  en  quelque  sorte  partie  intégrante  du  grand  épi- 
ploon. 

(i)  Sous  ce  rapport,  l'angle  iléo-csecal  représente,  par  rapport  au 
canal  intestinal,  l'atigle  de  bifurcation  des  bronches. 
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Aux  ganglions  mésentériques,  on  peut  encore  rattacher 
les  ganglions  qui  entourent  les  canaux  et  les  vaisseaux 
hépatiques  ,  ganglions,  dont  le  développement  a  pour 
conséquence  la  compression  de  la  veine  porte  et  des 
canaux  biliaires.  L'ascite,  d'une  part,  et  l'ictère,  d'antre 
part,  peuvent  résulter  de  cette  compression. 

Les  ganglions  lombaires  prévertébraux  qui  longent  le 
pancréas  derrière  lequel  ils  sont  placés,  et  qui  entourent 
l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure  constituent  quelquefois 
une  masse  si  considérable  que  le  pancréas  plus  ou  moins 
atrophié  semble  mancjuer  au  premier  abord  ou  plutôt 
qu'il  semble  avoir  été  envahi  par  la  tuberculisation; 
mais  on  le  retrouve  constamment  par  une  dissection 
attentive  dans  un  état  d'atrophie  plus  ou  moins  avancée. 

J'ai  plusieurs  fois  observé  la  coïncidence  de  la  tubercu- 
lisation de  la  rate  et  de  la  tuberculisation  des  ganglions 
lombaires.  M.Barth  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un 
cas  de  ce  genre.  La  rate,  doublée  de  volume,  contenait  un 
très  grand  nombre  de  tubercules  durs,  pisiformes,  très 
difficiles  à  isoler.  Le  malade  était  couleur  do  cire,  comme 
dans  la  cachexie  splénique.  L'engorgement  des  ganglions 
lymphatiques  prévertébraux  n'avait  pas  pu  être  diagnos- 
tiqué. 

L'idée  d'une  affection  cancéreuse  de  ces  ganglions  sous- 
pancréatiques  s'était  présentée  à  quelques  membres  de  la 
Société  ;  mais  il  fut  facile  de  prouver  leur  caractère  tuber- 
culeux par  l'absence  complète  de  suc  cancéreux,  non 
moins  que  par  les  caractères  de  la  lésion. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  les  engorgements  des  ganglions  lym- 
phatiques pour  la  détermination  de  la  nature  des  tumeurs 
dans  toutes  les  régions  occupées  par  ces  ganglions.  Ainsi, 
j'avais  dans  mon  service  un  malade  qui  portait  à  la  région 
lombaire  gauche  une  grosse  tumeur  dure,  à  surface 
lobuleuse,  applicjuée  contre  la  colonne  vertébrale,  juste  à 
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la  place  du  rein.  Je  crus  que  j'avais  affaire  à  une  transfor- 
mation kysteuse  du  rein,  et  les  personnes  qui  suivaient 
ma  visite  partagèrent  ma  manière  de  voir.  Mes  idées  ne  se 
portèrent  nullement  sur  la  possibilité  d'une  maladie  gan- 
glionnaire, bien  que  le  malade  fût  tuberculeux;  il  mourut 
d'épuisement  à  la  manière  des  phthisiques. 

A  l'ouverture,  je  trouvai  une  masse  ganglionnaire  qui 
occupait  la  place  du  rein,  lequel  était  déjeté  en  dedans  ;  il 
y  avait  en  outre,  chez  ce  sujet,  des  tubercules  pulmonaires 
et  des  ulcérations  intestinales  tuberculeuses. 

N'oublions  pas  que  s'il  est  infiniment  probable  que  les 
ganglions  lymphaticjues  sont  rarement  primitivement 
affectés,  ou,  comme  on  le  dit,  des  points  de  départs, 
leur  affection  consécutive  est  extrêmement  fréquente  ; 
mais  les  symptômes  qui  accompagnent  leur  tuberculisa- 
tion  sont,  en  général,  teliemeot  peu  prononcés,  qu'elle 
échappe  facilement  à  l'observation. 

Comme  exemple  de  ganglions  mésentériques  tubercu- 
leux, je  citerai  le  fait  suivant  que  j'ai  observé  sur  une 
jeune  phthisique  âgée  de  quinze  ans. 

Les  intestins  présentaient  un  grand  nombre  d'ulcé- 
rations disposées  par  zones  irrégulières,  les  unes  circu- 
laires, les  autres  demi-circulaires,  à  bords  coupés  à  pic  et 
dentelés  :  autour  de  ces  zones  se  voyaient  de  petites  ulcé- 
rations dont  le  siège  était  bien  évidemment  dans  les 
follicules.  Sous  le  péritoine  correspondant  aux  zones 
d'ulcérations  se  voyaient  des  granulations  miliaires  jaunes 
isolées  ou  groupées.  La  couleur  du  péritoine  au  niveau 
de  ces  zones  était  noire.  Cfette  coloration  était  partagée 
par  les  petites  veines  sous-péritonéales.  Les  ganglions 
mésentériques  étaient  presque  tous  affectés  de  tuberculi- 
sation,  principalement  ceux  qui  occupent  la  jacine  du 
mésentère  et  lorniaient  des  groupes,  des  masses  considé- 
rables. Ces  ganglions  étaient  inégaux  en  volume,  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  aplatis,  bosselés,  irréguliers. 
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Cette  Irrégularité  de  forme  venait  de  leur  tassement  ;  car 
les  ganglions  isolés  étaient  parfaitement  spliéroidaux. 
Les  ganglions  étaient  tuberculeux  au  niveau  des  parties 
saines  aussi  bien  qu'au  niveau  des  parties  malades  de 
l'intestin.  Cependant  tous  les  ganglions  n'étaient  pas 
affectés  :  quelques  ganglions  sains  se  voyaient  au  voi- 
sinage de  l'intestin  ,  même  au  niveau  des  ulcérations 
intestinales. 

Les  ganglions  tassés  les  uns  contre  les  autres,  déformés 
par  la  pression,  se  correspondaient  par  des  facéties  et 
adhéraient  entre  eux  ,  mais  en  conservant  leur  auto- 
nomie (l).Les  ganglions  les  plus  altérés,  les  plus  bosselés, 
adhéraient  seuls  au  péritoine.  Il  est  remarquable  que  les 
ganglions  les  plus  petits  étaient  relativement  aussi  tuber- 
culeux que  les  plus  volumineux. 

La  coupe  de  ces  ganglions,  dont  la  surface  était  alter- 
nativement jaune  et  grise,  présentait  un  fond  gris,  au 
milieu  duquel  se  voyaient  ici  des  granulations  miliaires 
jaunes,  là  des  groupes  de  granulations  ou  tubercules, 
ailleurs  des  agrégats  tuberculeux.  Quelques  -  uns  des 
tubercules  étaient  creusés  d'une  cavité.  Les  portions 
de  ganglions  qui  n'avaient  pas  été  envahies  par  la  tuber- 
culisation  étaient  rougeâtres,  mais  saines  dans  leur  tissu. 
Il  y  avait  d'autres  ganglions  qui  étaient  entièreu^ent 
tuberculeux,  si  bien  qu'il  n'existait  aucune  trace  de  tissu 
propre  :  c'était  une  coque  fibreuse  remplie  d'une  masse 
cohérente  constituée  par  la  matière  tuberculeuse  infiltrée 
dans  le  tissu  propre. 

La  tuberculisation  des  ganglions  lymphatiques  se  fait 

(i)  J'ai  pu  vérifier  sur  ce  sujet  que,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les 
ganglions  mésentériques  constiluaient  deux  plans  bien  distincts  corres- 
pondant à  chaque  feuillet  du  me'sentère;  car  les  ganglions  malades 
proéminaient  beaucoup  plus  d'un  côté  que  de  l'autre  et  même  exclusi- 
vement d'un  seul  côté.  J'ai  également  constaté  que  les  deux  plans  des 
ganglions  sont  se'parés  l'un  de  l'autre  par  les  vaisseaux  mésentériques, 
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donc  exactement  sur  le  niéiue  modèle  que  la  tuberculisa- 
tion  des  lobules  du  poumon.  H  y  a  des  ganglions  qui 
n'ont  qu'une  seule  granulation  miliaire,  d'autres  qu'un 
seul  tubercule  central  ou  circonférentiel. 

Mais  comment  guérit  la  tuberculisation  des  ganglions 
lymphatiques  ?  Exactement  par  le  même  mécanisme 
que  la  tuberculisation  pulmonaire.  La  matière  tubercu- 
leuse s'enkyste,  durcit,  se  convertit  en  une  matière 
analogue  à  du  mastic  de  vitrier  desséché,  ou  bien  en  une 
matière  crétacée  pulvéïulente,  en  petites  pierres  dures  et 
fragiles. Une  forme  de  guérison  qui  leur  estparticulière  et 
qui  est  très  fréquente  lorsque  la  tuberculisation  a  envahi 
une  bonne  partie  du  ganglion,  c'est  leur  transformation 
en  une  coque  calcaire. Comme  type,  je  rapporterai  le  fait 
suivant,  d'autant  plus  intéressant  qu'il  a  pour  sujet  un 
enfant  âgé  de  trois  ans. 

Sur  le  corps  d'un  enfant  âgé  de  trois  ans,  j'ai  trouvé 
dans  l'épaisseur  du  mésentère  un  grand  nombre  de  gan- 
glions convertis  en  des  cocjues  ou  kystes  calcaires  ellip- 
soïdes ou  sphéroïdaux,  de  couleur  jaune,  disséminés  au 
milieu    de  ganglions    parfaitement  sains.    Deux   de  ces 
kystes   étaient  accolés,   mais  facilement  séparables.   La 
dissection  m'a  montré  que  ces  kystes  étaient  recotiverts 
par  une  couche  fibreuse  très  dense,  dont  l'ablation  a  mis 
à  nu  les  coques  calcaires.  Or,   la  surface  de  ces  coques 
n'était    pas  parfaitement  lisse;    elle   était  granuleuse  et 
même  bosselée  :  ces  coques,  qui  m'avaient  paru  dures  et 
épaisses  avant  l'ablation  de  la  couche  fibreuse,  se  lais- 
saient déprimer, écraseravec le  doigtetmêmese  coupaient 
avec  le  bistouri.  Ces  coques  étaient  remplies  de  fragments 
calcaires,  irréguliers,  soutenus  par  une  gangue  fibreuse 
qui  était  bien  évidemment  un  débris  du  tissu  ganglion- 
naire :  les  fragments  calcaires  étaient  entourés  d'une  ma- 
tière pulpeuse  jaunâtre  qui  restait  attachée  aux  doigts. 
Il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  des  ganglions  mésenté- 
IV.  ^2 
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riques  et  même  des  ganglions  lombaires  tuberculeux 
contracter  des  adbérences  avec  Tintestm,  et  la  matière 
tuberculeuse  de  ces  ganglions  pénétrer  dans  Tiniestin. 
M.  Barth  [Bulletins  de  la  Société  anatomique,  26®  année, 
p.  kl)  a  présenté  un  cas  de  ce  genre. 

C'est  à  la  tuberculisation  ganglionnaire  que  je  raj  porte 
ces  concrétions  crétacées,  ces  kystes  plus  ou  moins  volu- 
mineux, formés  par  une  matière  semblable  à  du  mastic  de 
vitrier,  à  de  la  cliolestérine,  ces  concrétions  pierreuses, 
ces  coques  calcaires  très  résistantes  qu'on  rencontre  assez 
souvent  dans  le  mésentère  des  adultes  et  des  vieillards. 
J'ai  vu  plusieurs  lois  au  centre,  ou  bien  sur  un  des  points 
de  la  circonférence  d'un  ganglion  parfaitement  sain  d'ail- 
leurs, un  kyste  tuberculeux. 

Je  renvoie  à  l'article  Kystes  tuberculeux  (1)  pour  le 
complément  de  ces  idées. 

Tubercules  des  ganglions  lyniphatiques  extérieurs. 

Il  n'est  pas  un  seul  ganglion  superficiellement  placé, 
comme  d'ailleurs  un  seul  ganglion  profondousplanchnique 
qui  ne  puisse  devenir  tuberculeux,  soit  primitivement  ou 
idiopathiquement,  soit  consécutivement  à  linflammation 
aiguë  ou  clironicjue,  purulente  ou  tuberculeuse  des  orga- 
nes correspondants  (2),  et  il  est  arrivé  plus  d'une  fois  que 
l'existence  d'un  ganglion  lymphatique,  oublié  par  les  ana 
tomistes,  a  été  révélée  par  un  engorgement  ganglionnaire. 

Il  est  des  tubercules  ganglionnaires  extérieurs,  comme  ; 
d'ailleurs  des  tubercules  ganglionnaires  internes,  qui  sont  i. 
localises  à  une  région,  à  une  partie  de  région,  à  un  seul  f 

(i)  Tome  III,  page  532,  classe  des  Métamorphoses  organiques. 

(a)  Dans  un  cas  de  carie  de  l'os  coxal,  les  ganglions  de  l'aine,  Miper- 
ficiels  el  profonds,  étaient  tuberculeux.  La  tuberculisation  des  ganglions 
pelviens  et  lombaires  est  la  conséquence  de  l'inflammatiou  tubercu- 
leuse des  organes  géxiito-urinaires. 
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ganfjlioli;  d'où  la  nécessité  de  Tétude  du  gisement  des 
ganglions  lymphatiques  et  niêjiiedcs  variétés  de  gisement 
qu'ils  [)euvent  présenter.  Ainsi,  j'ai  été  consulté  par  une 
jeune  femme  âgée  de  vingt-huit  ans,  pour  une  tumeur 
oblongue,  cylindrique,  terminée  en  bas  par  un  renflement 
ovoïde,  située  dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  les  bords 
correspondants  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral  :  bien 
que  cette  femme  n'eût  aucun  engorgement  ganglionnaire 
extérieur,  je  n'en  diagnostiquai  pas  moins  une  tumeur 
ganglionnaire;  car  l'anatomie  normale  démontre  la  pré- 
sence constante  d'un  ganglion  ou  de  deux  ganglions  lym- 
])hatiques  dans  cette  ligne  celluleuse.  N'oublions  pas  que 
si  les  engorgements  ganglionnaires  sont  multiples  quand 
ils  tiennent  à  une  cause  générale;  ils  sont  limités  à  une 
région  ou  même  à  un  seul  ganglioii,  quand  ils  tiennent  à 
ime  cause  locale,  c'est-à-dire  à  la  portion  du  réseau  lym-r 
phalique  qui  est  en  rapport  de  circulation  avec  le  gan- 
glion. On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  chaque 
ganglion  lymphatique  est  indépendant  pathologiqueraent 
des  autres  ganglions,  au  même  titre  qu'il  en  est  indépen- 
dant anatomiquement  et  j)hysiologiquement;  car  chaque 
ganglion  a  son  rayon  de  circulation  lymphatique  bien 
déterminé  (1). 

Il  faut  bien  reconnaître  (ju'il  existe  relativement  à  la 
tuberculisation  ganglionnaire  une  distinction  clinique 
importante  à  établir  entre  les  tuberculisations  locales  et 
les  tuberculisations  générales,  entre  la  tuberculisation  qui 
envahit  tous  ou  presque  tous  les  ganglions  d'une  région 
(tuberculisation  régionale)  et  la  tuberculisation  qui  n'en- 
vahit qu'un  seul  ganglion  (tuberculisation  solitaire). 

(i)  J'ai  été  consulté  pour  une  jeune  fille  âgée  de  treize  ans,  dont  tous 
les  ganglions  lymphatiques  des  régions  mastoïdienne  et  parotidienne 
inégalement  engorgés  formaient  un  demi-cercle  à  concavité  dirigée  en 
haut  autour  de  l'auricule.  La  cause  de  cette  tuberculisation  était  dans 
une  otite  suppurée. 
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Il  y  aurait  un  bien  beau  cbapilre  à  faire  dans  l'histoire 
de  la  tuberculisation  ganglionnaire,  sur  la  tiiberculisation 
limitée,  à  un  seul  ganglion  constituant  une  volumineuse 
tumeur  isolée  et  indépendante. 

Ce  sont  ces  tumeurs  ganglionnaires  tuberculeuses, 
solitaires  ou  régionales,  qui  sui  vivent  assez  souvent  à  une 
maladie  strumeuse  générale  dont  on  a  triomphé,  et  qu'on 
est  quelquefois  obligé  d'enlever,  non  par  nécessité  abso- 
lue, mais  à  raison  de  la  difformité  et  de  la  gêne  qu  elles 
occasionnent. 

J'ai  étudié  avec  soin  un  ganglion  axillaire  tuberculeux 
ayant  le  volume  et  la  forme  d'un  gros  œuf  de  dinde  (1), 
et  qui  avait  été  extirpé  sur  un  individu  âgé  de  trente  ans, 
qu'il  incommodait  par  son  volume.  Or,  cette  tumeur  rem- 
plissait le  creux  de  l'aisselle  qu'elle  débordait  par  sa  grosse 
extrémité.  Elle  s'enfonçait  sous  le  grand  pectoral  par  sa 
partie  la  moins  volumineuse  qui  était  aplatie.  Sa  consis- 
tance était  celle  d'un  corps  fibreux.  La  section  de  cette 
tumeur  m'a  démontré  qu'elle  était  constituée  par  un  grand 
nombre  de  petites  masses  arrondies,  tuberculeuses,  d'iné- 
gal volume,  ayant  la  consistance  du  mastic  de  vitrier 
desséché,  parfaitement  distinctes,  séparées  par  une  gangue 
fibreuse  très  résistante  et  néanmoins  vasculaire»  Assuré- 
ment c'est  là  un  exemple  de  guérison  d'une  tumeur  gan- 
glionnaire en  tant  que  phlegmasie  tuberculeuse.  Le  tissu 
ganglionnaire  avait  complètement  disparu  et  était  rem- 
placé par  un  tissu  fibreux  extrêmement  dense  :  au  lieu 
d'un  kyste  uniloculaire,  qui  est  le  mode  de  guérison  le 
plus  ordinaire  des  ganglionites  tuberculeuses,  nous  avons 
trouvé  plusieurs  kystes  ou  foyers  tuberculeux  de  guérison  i 
sans  communication  les  uns  avec  les  autres.  Il  estpro-J 
bable  que  plus  tard  la  matière  tuberculeuse  se  serait 
encore  réduite  par  l'absorption  et  transformée  en  matière  : 

(i)  Présenté  à  la  Société  anatomique  en  mars  i85o. 
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crétacée.  Voilà  l'énorme  différence  qui  existe  entre  le 
tubercule  strumeux  et  le  tubercule  cancéreux  :  celui  là 
est  susceptible  de  guerison,  et  celui-ci  est  marqué  au 
coin  de  Fincurabilité. 

Comme  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer  ,  le  ganglion 
tuberculeux  présentait  plusieurs  centres  de  tuberculisa- 
tion  indépendants,  on  pourrait  admettre,  à  la  rigueur, 
que  cette  tumeur  axillaire  était  un  ganglion  tuberculeux 
composé  et  constitué  par  Tagrégation,  la  fusion  d'un 
certain  nombre  de  ganglions  tuberculeux. 

Il  me  paraît,  en  effet,  démontré  qu'il  existe  des  tumeurs 
ganglionnaires,  quelquefois  considérables,  situées  soit  à 
l'extérieur,  soit  à  l'intérieur,  qui  résultent  de  fagglo- 
mération  en  une  seule  et  même  masse  d'un  certain 
nombre  de  ganglions  lymphatiques  dont  les  éléments 
conservent  en  quelque  sorte  leur  autonomie  ;  mais  arrive 
un  moment  où  un  travail  à  la  fois  de  suppuration  ou  de 
tuberculisation  s'emparant  de  cette  masse  ganglionnaire, 
les  ganglions  tuberculeux  ne  forment  plus  qu'un  seul  et 
même  foyer  purulent  et  tuberculeux,  présentant  à  peine 
dans  son  épaisseur  les  traces  de  son  origine  par  ganglions 
multiples. 

Il  faut  bien  reconnaître  (  et  qu'on  me  permette  de 
revenir  sur  cette  distinction  à  raison  de  son  importance) 
qu'il  existe  des  tuberculisations  ganglionnaires,  solitaires 
ou  régionales,  purement  locales,  indépendantes  de  l'état 
général. 

Les  régions  cervicale,  sous-claviculaire  et  axillaire  sont 
peut-être  celles  qui  présentent  le  plus  fréquemment  des 
exemples  de  ces  tuberculisations  locales.  Ainsi  j'ai  vu  une 
jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  brillante  de  santé  et  d'une 
vigoureuse  constitution,  chez  laquelle,  sanscause  connue 
il  se  produisit  des  engorgements  ganglionnaires  axillaires 
et  souS'claviculaires  très  considérables  du  côté  droit.  Ces 
derniers,  situés  sous  le  grand  pectoral  qu'ils  soulevaient, 
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exerçaient  sur  le   plexus  brachial  une  cnRijiression  qui 
avait  pour  consé(|uence  Teugourdissement  du  bras. 

A  la  région  cervicale,  il  faut  bien  distinguer  la  liibercu- 
lisation  des  ganglions  lymphatiques  profonds  ou  sous- 
sterno-mastoïdiens  de  celle  des  ganglions  lymphatiques 
superficiels  ou  sous-peauciers. 

J'ai  eu  dans  mon  service  un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans,  phthisique,  qui  portait  deux  volumineuses  tumeurs 
cervicales  profondes  et  par  conséquent  sous-sterno- mas- 
toïdiennes, Tune  à  droite,  Taulre  à  gauche.  Il  fut  piis  d'un 
érysipèle  à  la  face  et  mourut  le  quatrième  jour  dans  un 
accès  de  suffocation  qui  dura  dix  heures.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  les  deux  poumons  tuberculeux  (tubercules  dissé- 
minés à  l'état  de  crudité),  un  épanchement  pleurétique  à 
droite  avec  pneumomie  aiguë  de  la  base,  la  rate  farcie  de 
tubercules ,  les  reins  tuberculeux.  Les  deux  grosses 
tumeurs  cervicales  bosselées,  lobuleuses,  à  lobes  très 
inégaux,  étaient  constituées  par  une  agglomération  de 
ganglions  adhérents  entre  eux,  mais  parfaitement  dis- 
tincts :  chaque  lobule  représentait  un  ganglion  :  parmi  ces 
ganglions,  les  uns  étaient  simplement  hypertrophiés  et 
indurés;  les  autres,  plus  considérables,  présentaient  dans 
leur  épaisseur  de  la  matière  tuberculeuse  infiltrée;  lespUis 
volumineux  constituaient  des  kystes  strumeux  contenant 
une  matière  semblable  à  du  mastic  de  vitrier.  La  forme 
lobulaire  ou  bosselée  constitue  le  caractère  propre  des 
tumeurs  ganglionnaires  composées,  et  celui  des  tumeurs 
ganglionnaires  cervicales  en  particulier. 

Il  est  rare  que  les  grosses  tumeurs  cervicales  ganglion- 
naires sous-sterno-mastoïdiennes  soient  bilatérales,  pres- 
que toujours  elles  sont  unilatérales.  On  les  observe  le 
plus  ordinairement  chez  les  adolescents  et  chez  les  jeunes 
gens. 

La  plus  volumineuse  tumeur  ganglionnaire  cervicale 
que  j'ai  observée  avait  pour  sujet  un  jeune  homme  de 
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vingt-six  ans,  qui  portait  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
cou  une  tumeur  vraiment  colossale  étendue  depuis  la  base 
de  la  mâchoire  inférieure  et  la  région  de  l'apophyse  mas- 
toïiiennejusqu'à  la  clavicule  quel  le  (iébordaitde  beaucoup 
en  avant.  Le  faisceau  claviculaiie  du  sterno-mastoïdien 
était  complètement  atrophié,  le  faisceau  sternal  avait  été 
déjeté  en  dedans. 

Un  (les  points  les  plus  importants  de  Tanatomie  patho- 
logique des  masses  tuberculeuses  ganglionnaires  sous- 
sterno-niastoïdiennes,  c'est  la  détermination  de  leurs 
rapports  profonds  avec  la  veine  jugulaire  interne,  les 
artères  carotides  et  les  nerfs  pneumogastriques.  Ces 
rapports  sont  intimes,  surtout  ceux  avec  la  veine  jugu- 
laireinierne  et  avec  les  nerfs  pneumogastriques  qui  sont 
quelquefois  comprimés  jusqu'à  Tatrophie  :  ce  dernier 
rapport  explique  en  grande  partie  les  accès  de  suffocation 
que  détermine  dans  certains  cas  la  présence  de  ces  gan- 
glions tuberculeux;  les  nerfs  récurrents  eux-mêmes  sont 
quelcjuefois  distendus,  comprimés  et  atrophiés  par  ces 
ganglions,  d'où  l'aphonie.  Nous  avons  déjà  vu,  à  l'occa- 
sion des  engorgements  ganglionnaires  bronchiques  et 
œsojjhagiens,  que  ces  engorgements  peuvent  exercer  une 
compression  fâcheuse  sur  les  nerfs  pneumogastriques, 
les  plexus  pulmonaires  et  sur  les  nerfs  récurreuis,  com- 
pression qui  peut  aller  jusqu'à  l'atrophie  d  un  certain 
nombre  de  cordons  nerveux  (1). 

A  la  vue  des  rapports  de  ces  tumeurs  ganglionnaires 
cervicales  profondes,  je  me  suis  félicité,  d'avoir  pendant 


(i)  Le  regrettable  docteur  Boisseau,  uoe  des  gloires  de  la  médecine 
militaire  du  premier  empire,  est  mort  avec  une  énorme  tumeur 
cervicale  unilatérale  droite,  que  je  soupçonnai  de  nature  cancéreuse 
vu  l'âge  du  malade,  mais  qui  pouvait  bien  être  strumeuse.  Dans 
les  derniers  temps  de  sa  vie,  il  fut  pris  subitement  (du  matin  au  soir) 
d'une  aphonie  complète.  Je  soupçonnai  l'envahissement  du  nerf  récur- 
rent droit.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 
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mon  court  séjour  à  Monipellier,  comme  professeur, 
dissuadé  mon  ancien  camarade,  le  professeur  Lallemaud, 
de  faire  Textirpation  d'une  tumeur  cervicale  unilatérale 
gauche  énorme  que  portait  un  jeune  garçon  âgé  de  seize 
ans.  Pour  l'en  dissuader,  j'insistai  sur  les  rapports  pro- 
fonds de  ces  tumeurs  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Enfin, 
après  quinze  jouis  de  discussion,  Lallemand,  qui  voyait 
son  malade  pris  d  accès  de  suffocation,  s'étant  décidé  à 
faire  au  moins  une  tentative  d'opération,  nous  convînmes 
qu'il  la  ferait  précéder  par  une  incision  exploratrice;  que 
si,  après  avoir  incisé  la  peau  et  les  couches  qui  séparaient 
la  tumeur  de  la  peau  ,  il  trouvait  cette  tumeur  adhé- 
rente de  toutes  parts,  de  telle  manière  qu'elle  ne  fût  pas 
susceptihie  d'énucléation,  il  s'arrêterait  immédiatement 
et  laisserait  l'opération  inachevée.  Une  incision  longi- 
tudinale fut  donc  pratiquée  à  la  peau,  puis  à  la  couche 
subjacente,  et  un  commencement  de  dissection  ayant 
appris  que  la  tumeur  était  intimement  unie  aux  parties 
subjacentes  voisines,  Lallemand  renonça  immédiatement 
à    l'opération. 

Sur  le  corps  d'un  jeune  sujet  affecté  d'un  engorgement 
ganglionnaire  cervical  droit  avec  fistule  située  au  niveau 
du  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien ,  j'ai 
trouvé  que  la  fistule  et  probablement  aussi  l'engorgement 
ganglionnaire  avaient  pour  point  de  départ  une  carie 
(nécrose  moléculaire)  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale. 

Comme  complément  des  rapports  des  ganglions  lym- 
phatiques tuberculeux  avec  les  nerfs,  avec  les  artères 
et  avec  les  veines  :  1°  je  dirai  que  les  nerfs  qu'ils  englo- 
bent, qu'ils  distendent  et  qu'ils  compriment,  s'atrophient, 
mais  ne  se  tuberculisent  pas  :  leur  tissu  propre  devient 
gris,  méconnaissable;  le  névrilemme  qui  résiste  plus 
longtemps  que  la  fibre  nerveuse,  finit  lui-même  par  dispa- 
raître. 2°  Les  artères  parleurs  battements,  non  moins  que 
par  la  nature  de   leur  tissu,  échappent  en  général  aux 
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adhérences  avec  les  masses  tuberculeuses  ganglionnaires 
qui  les  entourent  en  se  moulant  sur  elles. 

N'oublions  pas  qu'en  opposition  avec  les  maladies  can- 
céreuses, la  tuberculisation  n'est  pas  douée  de  la  pro- 
priété envahissante  par  continuité  de  tissu.  Cependant 
j'ai  observé  un  cas  de  niasse  tuberculeuse  engainant  l'ar- 
tère carotide  primitive  qui  était  adhérente  à  cette  masse 
et  qui  était  perforée;  un  second  cas  a  été  présenté  à  la 
Société  anatomique  (1)  :  c'était  un  foyer  purulent  et  tuber- 
culeux clu  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  situé  entre  l'artère 
pulmonaire  et  l'cirtère  aorte  et  s'ouvraut  dans  cette  der- 
nière. Nous  verrons  à  l'article  Caiiceî'  qu'il  n'est  pas  de 
tissu  qui  résiste  plus  longtemps  que  le  tissu  propre 
des  artères  à  l'envahissement  cancéreux,  de  même  qu'à 
l'envahissement  tuberculeux. 

Les  veines  englobées  par  la  tuberculisation  résistent 
beaucoup  moins  que  les  artères  à  l'envahissement  tuber- 
culeux, à  raison  de  leur  structure  plus  vivante  et  surtout 
à  raison  du  défaut  d'impulsion  vive  du  sang  dans  leur 
cavité;  elles  deviennent  donc  facilement  adhérentes  aux 
ganglions  lymphatiques  tuberculeux.  Dans  un  cas  pré- 
senté à  la  Société  anatomique,  un  gros  ganglion  tubercu- 
leux cervical  ayant  été  trouvé  adhérent  à  la  veine  jugu- 
laire interne,  mais  seulement  par  une  partie  de  sa  circon- 
férence, l'opérateurn'hésitapasà  emporter  avec  la  tumeur 
la  partie  adhérente  de  cette  veine,  et  une  ligature  latérale 
fut  pratiquée  de  manière  à  prévenir  l'oblitération  de  ce 
vaisseau.  On  assure  que  le  calibre  de  cette  veine  a  été  en 
partie  conservé. 

Tels  sont  les  principaux  modes  de  guérison  des  tuber- 
cules pulmonaires,  modes  de  guérison  qui  attestent  d'une 
part  la  curabilité  de  l'affection  tuberculeuse,  d'une  autre 
part  les  efforts  conservateurs  de  la  nature, 

(i)  \  oyez  Bulletins  delà  Société  anatomique^  XXIV^  année,  page  i3o. 
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Pourquoi  donc  la  guérisou  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire est-elle  si  rare?  C'est  à  cause  de  la  généralisation  de 
la  maladie  tuberculeuse.  Or  celte  généralisation  se  pro- 
duit non-seulemeut  dans  les  poumons,  mais  encore  dans 
un  grand  nombre  d'organes  ou  d'appareils  d'organes  et 
dans  tous  les  tissus;  elle  se  produit  d'une  manière  aiguë 
ou  d'une  manière  chronique.  La  tuberculisation  s'observe 
à  tous  les  âges  de  la  vie,  même  pendant  la  vie  fœtale. 

Indépendamment  de  la  tuberculisation  ordinaire  qu'on 
pourrait  appeler  tuberculisation  chronique,  il  y  a  une  tuber- 
culisation aiguë  ;  et  l'une  et  l'autre  se  produisent  à  la 
manière  de  maladies  éruptives  internes  qui  se  portent 
sur  les  poumons  d'abord,  puis  sur  les  ganglions  lymphati- 
ques, sur  la  rate,  sur  les  reins,  sur  les  membranes  séreuses. 

Il  y  a  des  tuberculisations  pulmonaires  aiguës  qui 
occupent  d'emblée  la  totalité  des  deux  poumons,  de  telle 
façon  que  toutes  les  granulations  pulmonaires  du  sommet 
à  la  base  sont  contemporaines,  et  qu'on  ne  trouve  pas  un 
seul  tubercule,  c'est-à-dire  un  seul  groupe  de  granula- 
tions. On  peut  mourir  dans  la  première  i)ériode  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  ainsi  généralisée,  non-seule- 
ment par  le  trouble  apporté  à  la  respiration  par  la  multi- 
tude innombrable  des  granulations,  mais  encore  par  la 
congestion  sanguine  qui  s'établit  dans  les  parties  saines 
des  poumons. 

Le  rapprochement  entre  les  granulations  pulmo- 
naires et  les  maladies  éruptives  n'est  il  pas  justifié  par 
les  éruptions  granuleuses  et  tuberculeuses  des  mem- 
branes séreuses,  et  par  la  c(yincidence  des  granulations 
pulmonaires  avec  les  granulations  d'autres  organes  et 
en  particulier  de  la  rate,  des  ganglions  lymphatiques 
et  des  membranes  séreuses?  Or  cette  généralisation  gra- 
nuleuse ou  tuberculeuse  s'observe  non-seidement  chez 
l'enfant,  mais  encore  chez  l'adulte,  ainsi  qu'il  résulte  de 
plusieurs  faits   de  tuberculisation  généralisée  présentés 
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à  la  Société  anatomique  par  M.  Blachez,  faits  observés  à 
l'hôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  sur  de  jeunes  soldats 
morts  d'une  manière  aij^uë.  Chez  ces  individus,  non-seule- 
ment les  poumons  étaient  l'arcis  d'une  multitude  innom- 
brable de  granulations  miliaires,  mais  encore  on  trouvait 
des  tubercules  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  le  foie  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 

Comme  les  maladies  érnptives  ,  les  tuberculisations 
aiguës  ou  chroniques  supposent  donc  une  cause  générale, 
une  diathèse  qui  se  produit  dans  des  conditions  bien 
déterminées.  L'anatomie  pathologique  qui  semblerait 
d'abord  n'avoir  d'autre  mission  que  celle  de  nous  éclairer 
sur  les  états  locaux,  est  donc  un  des  fondements  de  la 
détermination  des  états  diathésiques  en  nous  montrant  la 
généralisation  des  lésions. 

On  peut  mourir  dans  la  première  période  de  la  tuber- 
culisation  pulmonaire  ,  lorsque  la  tuberculisation  est 
généralisée;  on  meurt  non  -  seulement  par  le  trouble 
apporté  à  la  respiration  par  la  multitude  des  granulations, 
mais  encore  par  les  congestions  sanguines  qui  s'établissent 
dans  toutes  les  parties  intermédiaires  des  poumons  :  on 
meurt  alors  à  la  manière  des  maladies  aiguës. 

Quant  au  rapprochement  que  j'ai  cru  pouvoir  établir 
entre  les  granulations  miliaires  des  poumons  et  les  érup- 
tions cutanées,  n'est-il  pas  justifié  par  ce  fait  que  chaque 
granulation  est  constituée  par  une  vésicule  pulmonaire 
remplie  par  un  produit  morbide  de  sécrétion  ?  Or,  chaque 
vésicule  pulmonaire  étant  tapissée  par  une  membrane 
muqueuse,  si  l'on  suppose  par  la  j^ensée  que  cette  vési- 
cule est  renversée  et  étalée,  on  aura  une  couche  tuber- 
culeuse sur  la  surface  libre  de  cette  membrane. 

Tuberculisation  des  membranes   séreuses. 

Bien  que  Morgagni,  de  Haën  et  autres  aient  fait  men- 
tion des  granulations   et  tubercules  du   péritoine,  bien 
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que  Baillie  les  ait  représentés  dans  une  assez  bonne 
figure,  c'est  à  Bichal  qu'on  doit  rajiporter  le  mérite  d'avoir 
le  premier  parlé  d'une  manière  générale  des  tubercules 
des  membranes  séreuses  ,  tubercules  qu'il  considère 
comme  une  lésion  propre  à  ces  membranes,  «  comme 
les  éruptions  miliaires  par  rapport  à  la  surface  cutanée, 
les  aphthes  par  rapport  aux  surfaces  muqueuses.  » 

Une  première  question  se  présente,  celle  de  savoir  si 
les  tubercules  et  granulations  des  membranes  séreuses 
doivent  être  rapprochés  des  tubercules  et  granulations 
des  autres  parties  du  corps.  Fondé  sur  Tidentité  des 
lésions,  je  n'hésite  pas  à  me  prononcer  pour  l'affirmative, 

Sir  John  Baron  a  traité  ex  professa  la  question  des 
tubercules  des  membranes  séreuses  (1).  Son  premier 
chapitre  est  intitulé  :  Concrétions  tuberculeuses  du  néritoiney 
et  c'est,  en  effet,  sur  le  péritoine  qu'on  rencontre  le  plus 
souvent  cette  allératioin  qui,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  rare 
à  la  plèvre,  au  péricarde  et  même  à  l'arachnoïde. 

Cette  tubercuiisation  des  membranes  séreuses  peut  être 
partielle,  localisée,  lorsqu'elle  est  consécutive  à  une  lésion 
locale,  ou  bien  lorsqu'il  existe  des  adhérences  qui  isolent 
une  partie  de  cette  membrane.  Gomme  type  de  tubercuii- 
sation partielle,  je  citerai  la  péritonite  (;ranuleuse  qui  est 
consécuiive  à  des  ulcérations  intestinales  chroniques; 
mais,  pour  que  cette  tubercuiisation  partielle  ait  lieu,  il 
faut  que  l'ulcération  intestinale  ait  franchi  la  limite  résis- 
tante formée  par  la  tunique  fibreuse  de  l'intestin  :  cette 
limite  une  fois  franchie,  la  tubercuiisation,  d'abord  sous- 
péritonéale,  devient  péritonéale. 

Comme  exemple  de  tubercuiisation  partielle  des  mem- 
branes séreuses,  je  citerai  encore  le  fait  d'un  individu 
mort  d'une  phthisie  laryngée,  et  dont  les  poumons  étaient 


(i)  Recherches,  observations  et  expériences  sur  le  développement  natu- 
rel et  artificiel  des  maladies  tuberculeuses.  Parïs^  1825,  in-8. 
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parsemés  d'une  grande  (juantité  de  granulations  miliaires 
disséminées  au  milieu  d'un  tissu  pulmonaire  sain.  Cet 
individu  avait  deux  énormes  hei-nies  inguinales;  or  le  sac 
herniaire  et  la  portion  déplacée  du  mésentèie  étaient 
seuls  couverts  de  granulations  miliaires  transparentes  ; 
mais,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  les  tubercules 
occupent  toute  l'étendue  de  la  meriibrane  séreuse,  et, 
comme  preuve,  je  mentionnerai  un  cas  de  tuberculisation 
du  péritoine  chez  un  individu  affecté  de  hernie  inguinale. 
Dans  ce  cas,  la  portion  du  péritoine  qui  constituait  le  sac 
herniaire,  était  couverte  de  tubercules  comme  le  reste  du 
péritoine.  J'ai  même  observé  un  fait  bien  plus  curieux, 
d'où  il  semblerait  résulter  qu'une  portion  du  péritoine, 
entièrement  séparée  du  reste  de  cette  membrane,  peut 
participer  à  la  tuberculisation  malgré  son  isolement  com- 
plet. Ainsi,  sur  le  corps  d'une  femme  âgée,  qui  m'offrit 
un  bel  exemple  de  péritonite  granuleuse,  je  trouvai  un 
kyste  séreux  à  l'anneau  crural.  Ce  kyste,  qui  n'avait  au- 
cune communication  avec  le  péritoine,  mais  qui  était 
bien  évidemment  un  ancien  sac  herniaire,  présentait  des 
granulations  identiques  avec  celles  du  péritoine. Reste  à 
savoir  si  ces  granulations  étaient  antérieures  ou  posté- 
rieures à  l'isolement  du  sac  herniaire. 

Existe-t-il  des  tubercules  sous-séreux,  c'esl-à-dire  des 
tubercules  développés  sur  la  face  externe  des  membranes 
séreuses?  Je  crois  pouvoir  résoudre  cette  question  d'une 
manière  affirmative.  Les  tubercules  sous-séreux  proémi- 
nent du  côté  de  l'organe  recouvert  par  la  membrane 
séreuse  et  semblent  s'enfoncer  dans  son  épaisseur,  si  bien 
qu'ils  paraissent,  au  premier  abord,  appartenir  à  l'organe 
et  non  à  la  membrane  séreuse.  Une  condition  indispen- 

(i)Il  faut  bien  distinguer  des  tubercules  ou  granulations  sous-séreuses 
les  tubercules  ou  granulations  superficielles  de  l'organe  recouvert  par 
la  séreuse.  L'erreur  est  facile. 
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sable  pour  le  dévelopi)ement  des  tubercules  sous-séreux, 
c'est  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  le  feuillet  séreux 
à  Torgane  qu'il  revêt;  les  tubercules  sous-séreux  sont 
impossibles  lorsque  l'adhérence  et^t  intime.  Ainsi ,  au 
péricarde,  tandis  (lue  les  granulations  tuberculeuses  se 
produisent  assez  souvent  sur  la  face  externe  du  feuillet 
sëieux  viscéral  ,  on  ne  le.>5  observe  jamais  sur  la  face 
interne  du  feuillet  pariétal ,  vu  Tadhérence  intime  du 
péricarde  fibreux  au  leuillet  séreux  ([ui  revêt  sa  face 
interne.  C'est  pour  cette  raison  que  le  règne  des  granula- 
tions et  tubercules  sous  séreux  arachnoïdiens  est  pour 
ainsi  dire  dans  la  portion  d'arachnoïde  qui  revêt  le  cer- 
veau, tandis  qu'il  n'existe  pas  un  seul  exemple  de  granu- 
lations intermédiaires  au  feuillet  fibreux  et  au  feuillet 
séreux  de  la  dure- mère. 

Il  importe  de  faire  observer  que  les  granulations  qui  se 
développent  du  côté  de  la  face  libre  des  membranes 
séreuses  se  recouvrent  le  plus  ordinairement  d'une 
membrane  extrêmement  mince  qui  revêt  et  égalise  les 
granulations,  et  simule  la  membrane  séreuse  elle-même, 
si  bien  que,  dans  ce  cas,  on  peut  croire  à  l'existence  de 
granulations  sous-séreuses.  J'ai  rencontré  bien  souvent 
cette  disposition  au  péritoine. 

La  tuberculisation  des  membranes  séreuses  coïncide 
assez  souvent  avec  la  présence  de  fausses  membranes, 
rarement  avec  du  pus,  mais  très  fréquemment  avec  de  la 
sérosité;  et  cette  sérosité  peut  être  assez  abondante  pour 
constituer  une  hydropisie.  Or,  il  y  a  un  bon  nombre  d'hy- 
dropisies,  surtout  d'hydropisies  péritonéales  ,  qui  sont 
symptomatiques  de  la  j)éritonite  granuleuse  ou  tubercu- 
leuse. Il  en  est  de  même  de  l'hvdropisie  ventriculaire 
aiguë  du  cerveau,  dans  la  méningite  granuleuse  ou  tuber- 
culeuse, de  i'hydropisie  de  la  plèvre  et  de  celle  du 
péricarde,  dans  le  cas  de  pleurésie  ou  de  péricardite  gra- 
nuleuse.   On   conçoit    que  ces   hydropisies  symptoma- 
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liques  de  hi  luberculisation  des  séreuses  soient  le  pliis 
souvent  incurables  J'ai  coutume  de  les  désigner  sous  le 
nom  à'hydrophlegmasies  granuleuses  ou  tuberculeuses  y  et 
cette  qualification  ne  me  paraît  pas  avoir  trouvé  de  con- 
tradicteurs. 

La  sérosité  de  ces  hydropisies,  symptomatiques  delà 
tuberculisation  des  séreuses,  est  en  général  limpide.  Il 
n'est  pas  rare  de  la  trouver  sanguinolente  et  même  san- 
glante avec  caillots  de  sang  plus  ou  moins  considérables, 
dont  la  source  me  paraît  difficile  a  expliquer.  Un  mot 
sur  celte  espèce  d'hydrophlegmasie  hémorrhagique  et 
tuberculeuse  des  membranes  séreuses. 

Ilydrophlegmasies  tuberculeuses  hémorrhagiques. 

La  tuberculisation  des  séreuses  coïncide  assez  souvent 
avec  des  adhérences  géiiérales  ou  partielles.  Dans  le  cas 
d'adhérences  partielles,  il  se  produit  quelquefois  des  hy- 
dropisies partielles  qui  en  imposent  pour  des  kystes.  C'est 
ce  que  j'ai  observé  plusieurs  fois  dans  le  péritoine. 

Dans  le  cas  de  coexistence  de  tubercides  et  d'adhérences, 
il  est  difficile  de  déter.niner  si  ce  sont  les  tubercules  qui 
ont  précédé  ou  si  c'est  an  milieu  des  adhérences  que 
se  sont  développés  les  tubercules. 

Latuberculisation  des  membranes  séreuses,  qui  est  leplus 
onlinairement  la  conséquence  d'une  affection  chronique 
des  organes  qu'elles  revêtent  (1),  se  présente  sous  plusieurs 
formes  ou  variétés  ;  tantôt  sous  l'aspect  de  granulations 
miliaires  opalines  ou  opaques  :  c'est  la  forme  la  plus  fré- 

(i)  La  péritonite  tuberculeuse  en  particulier  est  très  souvent  la  consé- 
quence de  ruicération  des  intestins.  J'ai  observé  que  les  ulcères  intesti- 
naux (|ui  n'avaient  pas  encore  attaqué  la  tunique  fibreuse  étaient  rare- 
ment accompagnés  de  lésions  du  péritoine,  mais  que  cette  dernière 
membrane  participait  constamment  d'une  manière  ou  d'une  autre,  soit  par 
inflammation  adhésive, soit  par  inflammation  tuberculeuse  ou  purulente, 
aux  ulcérations  intestinales  qui  avaient  franchi  la  tunique  fibreuse. 
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cjuente;  tantôt  sous  la  forme  de  tubercules  ou  globules 
pisifortnes.  plus  ou  moins  durs,  plus  ou  moins  saillants, 
semblables  à  de  gros  grains  de  petite  vérole  dont  ils  pré- 
sentent quelquefois  la  dépression  centrale,  granulations 
ou  tubercules,  ici  dissémines  comme  dans  la  variole  dis- 
crète, là  groupés,  confluents,  empiétant  les  uns  sur  les 
autres  et  presque  toujours  réunis  par  une  fausse  membrane 
d'une  épaisseur  et  d'une  densité  variables;  et  enfin, 
dans  quelques  cas,  ce  sont  des  plaques  tuberculeuses. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  l'affinité  qui  existe 
entre  la  tuberculisation  des  séreuses  et  leui-  bydropisie 
d'une  part,  et  leur  inflammation  pseudo-membraneuse 
d'une  autre  part.  La  coïncidence  de  la  tuberculisation  et 
du  pus  dans  les  membranes  séreuses  est  beaucoup  plus 
rare. 

Quelquefois,  au  lieu  de  se  présenter  sous  la  forme  de 
granulations  miliaires  ,  de  tubercules  ,  de  plaques ,  la 
tuberculisation  des  séreuses  se  présente  sous  l'aspect  de 
masses  plus  ou  moins  considérables,  plus  ou  moins 
denses  :  c'est  surtout  dans  la  cavité  péritonéale  qu'on 
rencontre  ces  masses  tuberculeuses  amorphes  interposées 
aux  circonvolutions  intestinales,  interposées  aux  parois 
abdominales  et  au  paquet  intestinal,  masses  amorphes 
qui  donnent  à  l'abdomen  une  grande  densité  en  même 
temps  qu'un  grand  volume,  et  dont  le  diagnostic  est  quel- 
quefois bien  difficile  à  établir. 

La  tuberculisation  des  séreuses  appartient  en  général 
aussi  bien  au  feuillet  pariétal  qu'au  feuillet  viscéral. 

Dans  un  cas  de  péritonite  latente  tuberculeuse  que  j'ai 
observé  en  1851,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  sur  une  jeune 
fille  de  vingt  et  un  ans,  qui  mourut  d'une  perforation  intes  . 
tinale,  les  intestins  agglomérés  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale  ne  formaient  qu'une  seule  masse  recouverte 
par  l'épiploon.  Toute  la  surface  du  péritoine  viscéral  et 
pariétal  était  revêtue  par  une  membrane  tuberculeuse 
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continue  d'une  couleur  blanche  et  comme  semée  de  taches 
d'un  noir  ardoisé. 

Le  foie,  isolé  des  intestins,  adhérait  au  diaphragme  par 
un  tissu  cellulaire  parsemé  de  tubercules. 

L'épiploon  tuberculeux  avait  5  ou  6  millimètres  d'épais- 
seur. Derrière  lui,  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle 
adhéraient  entre  elles  par  de  la  cellulosité  parsemée  de 
granulations  tuberculeuses. 

Le  péritoine  du  petit  bassin  était  également  tubercu- 
leux :  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque,  le  rectum  et 
les  organes  génitaux  internes  ne  faisaient  qu'une  seule 
masse  enveloppée  d'une  couche  tuberculeuse.  Il  y  avait 
un  grand  nombre  d'ulcérations  dans  l'intestin  grêle  et 
surtout  dans  le  dernier  pied  de  cet  intestin,  et  il  est 
probable  que  la  péritonite  tuberculeuse  en  avait  été  la 
conséquence.  La  perforation  intestinale  occupait  le  fond 
d'une  de  ces  ulcérations  au  voisinage  de  la  valvule  iléo- 
caecale.  Je  fus  curieux  d'examiner  les  poumons  :  or  ces 
organes  contenaient  des  tubercules  disséiTiinés  ,  et  les 
ganglions  bronchiques  étaient  tuberculeux. 

Cette  coïncidence  des  tubercules  pulmonaires  et  des 
tubercul<|g  péritonéaux  est  bien  loin  d'être  constante,  et 
l'on  peut  affirmer  que  les  tubercules  du  péritoine  sont 
indépendants  des  tubercules  pulmonaires  et  des  tuber- 
cules des  ganglions  bronchiques,  ainsi  que  l'avait  déjà 
observé  J.  Baron.  Il  serait  intéressant  de  déterminer  si  les 
ganglions  raésentériques  et  lombaires  sont  ou  ne  sont  pas 
constamment  tuberculeux  dans  le  cas  de  tuberculisation 
du  péritoine. 

Il  estévident  quelestuberculesdes  membranes  séreuses 
réfutent  l'idée  de  Jenner  et  de  Baron  sur  les  hydalides 
comme  origine  des  tubercules  ;  car  bien  évidemment 
ce  n'est  pas  par  des  hydatides  que  débutent  les  granula- 
tions et  tubercules  qui  se  produisent  à  la  surface  interne 
de  ces  membranes. 

IV.  43 
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C'est  encore  à  rnlcération  chronique  de  Tintestin 
qu'était  due  la  double  péritonite  granuleuse  et  pseudo- 
membraneuse dans  le  cas  suivant  : 

Un  vieillard  de  soixante-quinze  ans  entra  dans  mon 
service  le  21  octobre  1850,  dans  un  état  d'épuisement  et 
de  cachexie  :  membres  inférieurs  infiltrés,  abdomen  volu- 
mineux, indolent;  c'était  une  ascite  avec  grand  dévelop- 
pement de  gaz.  Je  diagnostiquai  une  hydropéritonite 
tuberculeuse  probablement  consécutive  à  une  maladie 
chronique  de  l'intestin.  Ce  malade  mourut  le  quatrième 
jour  de  son  entrée. 

A  l'autopsie  :  grande  quantité  de  sérosité  limpide  dans 
l'abdomen;  péritonite  granuleuse,  caractérisée  par  une 
multitude  de  granulations  miliaires  blanches,  très  régu- 
lières pour  la  forme  et  pour  le  volume.  Les  circonvolutions 
intestinales  sont  agglutinées  par  des  fausses  membranes 
récentes;  foie  petit,  rate  saine.  Rien  à  l'estomac.  Comme 
cause  (le  cette  double  péritonite  granuleuse  et  pseudo- 
membraneuse, je  trouvai  dans  l'intestin  grêle  :  1°  un 
grand  nombre  d'ulcérations  de  divers  diamètres;  2° deux 
larges  zones  d'ulcérations  occupant  toute  !a  circonférence 
de  l'intestin,  et  toute  l'épaisseur  de  cet  intestin  moins  le 
péritoine.  L'intestin  était  complètement  oblitéré  au  niveau 
d'une  de  ces  zones,  de  telle  sorte  que  la  continuité  du 
canal  intestinal  n'était  maintenue  qu'à  l'aide  d'une  anse 
intestinale  tjui  s'ouvrait  par  l'une  de  ses  extrémités  au- 
dessus  et  par  l'autre  extrémité  au-dessous  de  l'oblitération, 
en  se  repliant  fortement  sur  elle-même,  si  bien  que  les 
deux  moitiés  de  l'anse  étaient  adossées. 

L'observation  suivante  de  péritonite  tuberculeuse  est 
remarquable.  Elle  a  pour  sujet  une  jeune  personne  qui 
entra  dans  mon  service  pour  une  maladie  de  l'articulation 
coxo-fémorale  droite,  dont  l'histoire  est  consignée  sous  le 
rapport  de  la  lésion  articulaire,  t.I,p.  452  de  cet  ouvrage. 

Après  deux  mois  d'horribles  souffrances  articulaires,  la 
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malade  fut  prise  de  fièvre,  de  toux,  de  dévoiement,   et 
succomba  à  la  manière  des  phthisiques. 

J'ai  dit  [loc.  cit.)  que  la  capsule  fibreuse  articulaire  qui 
avait  acquis  une  très  grande  capacité  était  remplie  d'une 
matière  caséiforme,  jaunâtre,  morcelée,  qui  offrait  tous 
les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse. 

En  outre,  les  épiploons,  le  mésentère,  la  surface  péri- 
tonéale  des  intestins,  le  péritoine  pariétal,  aussi  bien  que 
le  péritoine  viscéral  présentaient  une  multitude  innom- 
brable de  granulations.  L'épiploon  racorni,  extrêmement 
épais,  en  était  farci.  Le  mésentère  présentait,  indépen- 
damment des  granulations  qui  hérissaient  sa  surface,  de 
très  petits  ganglions  tuberculeux  contenus  dans  son 
épaisseur.  L'utérus  adhérait  aux  parties  voisines  par  des 
brides  celluleuses. 

Les  trompes  utérines,  saines  dans  le  tiers  interne  de 
leur  longueur,  c'est-à-dire  dans  la  partie  qui  avoisine 
Tutérus,  étaient  volumineuses,  comme  distendues  dans 
leurs  deux  tiers  externes,  et  obturées  à  leur  extrémité 
libre.  L'une  et  l'autre  contenaient  une  matière  pultacée 
tuberculeuse,  très  adhérente  aux  replis  muqueux  de  leur 
surface  interne  et  comme  infiltrée  dans  leur  épaisseur. 
L'affection  tuberculeuse  existait  donc  dans  les  deux  tiers 
externes  des  trompes  comme  dans  le  péritoine.  La  mem- 
brane muqueuse  de  l'utérus  ne  participait  nullement  à 
l'affection  tuberculeuse. 

Les  poumons  étaient  farcis  de  granulations  grises 
innombrables  avec  intégrité  parfaite  des  parties  inter- 
médiaires. Elles  étaient  plus  nombreuses  dans  les  lobes 
supérieurs  que  dans  les  autres  lobes. 

Le  fait  suivant  établit  l'affinité  ou  plutôt  la  non-incom- 
patibilité dans  la  même  membrane  séreuse  de  l'inflam- 
mation purulente,  de  l'inflammation  pseudo- membra- 
neuse, et  des  granulations  ou  tubercules. 

Sur   un  sujet  mort  de  phthisie  pulmonaire,  laquelle 
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consistait  dans  des  granulations  innombrables,  dont  les 
intervalles  étaient  remplis,  dans  une  assez  grande  étendue, 
par  une  induration  pneumonique,  j'ai  trouvé  une  périto- 
nite granuleuse,  tuberculeuse  avec  des  pseudo-mem- 
branes. Il  y  avait  en  outre  dans  Texcavation  pelvienne 
un  foyer  considérable  contenant  de  la  sérosité  et  des 
pseudo-membranes.  Enfin  ,  un  foyer  purulent  dont  le 
pus  était  visqueux,  rougeâtre,  s'était  produit  entre  la  rate 
et  le  diaphragme  soulevé.  Il  y  avait  adhérence  intime 
de  la  rate  au  diaphragme  sur  la  limite  du  foyer.  Malgré 
la  rareté  des  phlegmasies  suppurées  de  la  rate,  je  suis 
resté  dans  le  doute  si  cet  abcès  n'était  pas  formé  aux 
dépens  de  cet  organe. 

Chez  ce  sujet^  il  y  avait  en  même  temps  des  tubercules 
sous  -  pleuraux  diaphragmatiques  au  voisinage  du 
médiastin. 

Le  fait  suivant  de  péritonite  chronique  tuberculeuse 
coïncidant  avec  la  carie  des  dernières  vertèbres  cervicales 
et  des  premières  dorsales,  est  remarquable  (1). 

La  péritonite  était  caractérisée  :  1°  par  des  adhérences 
celluleuses  serrées  de  tous  les  viscères  entre  eux  et  avec  les 
parois  abdominales  ;  2°  par  des  tubercules  du  volume  d'un 
gros  pois,  disséminés  à  la  surface  des  intestins  ;  3°  par  des 
masses  tuberculeuses  amorphes  déposées  çà  et  là  entre 
les  circonvolutions  intestinales  :  c'était  surtout  dans  le 
bassin  qu'on  trouvait  les  plus  grosses  masses  tuberculeuses 
et  les  adhérences  les  plus  intimes.  Il  était,  au  premier 
abord,  difficile  de  déterminer  si  les  granulations  tubercu- 
leuses de  rintestin  étaient  déposées  à  la  surface  libre  de 
l'intestin  ou  sous  le  feuillet  péritonéal  qui  le  recouvre  ; 
mais  une  dissection  attentive  m'a  permis  de  constater 
qu'elles  occupaient  la  surface  libre  :  quant  aux  masses 

(i)  Voy.  Anat.  path.  avec  planches,  XXXVIIP  livr.,  explication  de  la 
planche  5,  p.  6  et  7  du  texte. 
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tuberculeuses,  elles  existaient  au  sein  même  des  adhé- 
rences. Cliez  ce  sujet,  fëtude  des  granulations  tubercu- 
leuses, qui  occupaient  la  surfa<  e  du  foie,  a  appelé  mou 
attention.  Ces  gros  grains  tuberculeux  paraissaient,  au 
premier  abord,  développés  dans  l'épaisseur  du  foie,  au- 
dessous  de  ses  membranes;  mais  il  m'a  été  facile  de  con- 
stater que  la  surface  du  foie  n'était  que  déprimée  à  leur 
niveau,  et  cjue  ces  tubercules  s'étaient  produits  à  la  surface 
interne  du  péritoine;  Tadhérence  entre  le  péritoine  et  la 
membrane  propre  du  foie  est  trop  intime  pour  que  des 
granulations  tuberculeuses  puissent  se  pioduire  entre  ces 
deux  membranes.  Il  n'y  avait  pas  de  tubercules  propre- 
ment dits  dans  les  poumons  ;  mais  j'y  reconnus  quelques- 
unes  de  ces  granulations  mélauiques  et  dures  que  je 
regarde  comme  des  tubercules  de  guérison. 

L'indépendance  des  granulations  et  tubercules  des 
membranes  séreuses  et  des  granulations  et  tubercules 
des  poumons  me  paraît  un  fait  bien  établi.  Cependant  la 
coïncidence  des  tubercules  pulmonaires  et  des  tubercules 
péritonéaux  n'est  pas  rare. 

Je  ne  saurais  abandonner  l'important  sujet  de  la  péri- 
tonite tuberculeuse  sans  parler  des  connexions  qui  exis- 
tent entre  elle  et  la  phthisie  tuberculeuse.  Ainsi,  j'ai  vu 
bon  nombre  de  phthisiques  qui  nous  arrivaient  avec  un 
ventre  volumineux,  à  peine  douloureux,  contenant  une 
certaine  quantité  de  liquide.  Fondé  sur  l'état  général  aussi 
bien  que  sur  l'état  local,  je  diagnostiquais  une  péritonite 
tuberculeuse,  péritonite  qui  tantôt  dominait  la  maladie, 
tantôt  était  dominée  par  la  phthisie  pulmonaire  ;  et  à 
l'autopsie  je  trouvais  le  péritoine  parsemé  de  granulations 
miliaires,  detuberculisations  par  plaques;  et  assez  souvent 
il  y  avait  complication  d'hydropéritonite  hémorrhagique. 
Le  cas  suivant  pourra  servir  de  type  pour  les  cas  de  ce 
genre. 

Une  femme ,   âgée    de  quarante  ans,  m'offrit,  à  son 
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entrée  à  Thôpital,  le  double  caractère  de  la  phthisie  pul- 
monaire et  de  la  péritonite  tuberculeuse.  La  phthisie 
pulmonaire  parut  se  ralentir  dans  sa  marche  et  la  malade 
succomba,  par  l'abdomen,  dans  un  grand  état  d'épui- 
sement. 

Ouverture.  Sérosité  sanguinolente  dans  la  cavité  périto- 
néale;  surface  de  Tintestin,  surface  du  péritoine  pariétal 
couvertes,  non  de  tubercules  saillants,  mais  de  tubercules 
aplatis,  formés  par  des  plaques  blanches,  solides,  irrégu- 
lières, séparées  par  des  intervalles  rouges,  liruns  ou  noirs, 
ce  qui  donnait  à  la  surface  du  péritoine  un  aspect  tigré. 

Les  intestins  grêles  étaient  libres  d'adhérence,  excepté 
dans  quelques  points  où  les  deux  moitiés  d'une  même  anse 
adhéraient  entre  elles.  L'estomac  était  également  libre 
d'adiiérence;  mais  le  foie,  la  rate  et  l'arc  du  côlon  étaient 
très  adhérents  aux  parois  abdominales.  Les  plaques  tu- 
berculeuses qui  recouvraient  le  péritoine  étaient  consti- 
tuées par  une  matière  concrète;  leur  surface  était  lisse, 
aussi  hsse  qu'une  membrane  séreuse,  et  cet  aspect  lisse 
était  dû  à  une  membrane  de  nouvelle  formation  très 
mince,  aussi  transparente  que  le  péritoine.  J'ai  déjà  parlé 
de  cette  membrane  de  revêtement  des  tubercules  péri- 
tonéaux,  membrane  que  je  considère  comme  une  séreuse 
de  nouvelle  formation  et  qui  a  été  prise  bien  souvent  pour 
le  péritoine  lui-même. 

Le  péritoine  diaphragmatique  était  tapissé  par  une 
couche  de  matière  tuberculeuse:  des  pseudo-membranes 
récentes  occupaient  la  fosse  iliaque  droite. 

J'ai  voulu  m'assurer  si  la  cause  de  cette  péritonite  tu- 
berculeuse existait  dans  les  organes  contenus  dans  le 
bassin.  J'ai  enlevé  tous  ces  organes  qui  étaient  ensevelis 
dans  la  cavité  pelvienne  au  milieu  d'adhérences.  Les 
ovaires,  volumineux,  contenaient  dans  leur  épaisseur  des 
foyers  de  pus  tuberculeux. 

J'ai  ouvert  les  trompes  qui  étaient  tapissées,  dans  toute 
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leur  étendue,  depuis  leur  pavillon  jusqu'à  leur  extrémité 
utérine,  par  une  couche  tuberculeuse  très  adhérente.  Il 
en  était  de  même  de  la  cavité  du  corps  de  Tutérus  que 
tapissait  une  couche  tuberculeuse  très  adhérente  et 
comme  infiltrée  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  La 
cavité  du  col  utérin  était,  au  contraire,  parfaitement 
saine. 

Je  me  suis  demandé  quel  rapport  pouvait  exister  entre 
la  péritonite  tuberculeuse  d'une  part  et  l'inflammation  tu- 
berculeuse de  l'ovaire,  de  la  trompe  et  du  corps  de  l'utérus 
d'une  autre  part  :  si  c'était  une  simple  coïncidence  ou  s'il 
y  avait  relation  de  cause  à  effet,  et  si  la  péritonite  tuber- 
culeuse était  la  conséquence  ou  la  cause  de  l'inflammation 
tuberculeuse  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  D'ailleurs,  chez 
ce  sujet,  les  poumons  étaient  médiocrement  tuberculeux; 
le  sommet  du  poumon  droit  présentait  des  groupes  de 
granulations  distinctes  juxtaposées  qui  se  séparaient  avec 
facilité;  le  sommet  du  poumon  gauche  était  bien  plus 
gravement  affecté  ;  les  autres  parties  de  ce  poumon  pré- 
sentaient de  petites  masses  tuberculeuses  disséminées  au 
milieu  d'un  tissu  sain. 

La  coexistence  de  la  tuberculisation  péritonéale  et  de 
la  tuberculisation  de  la  muqueuse  des  trompes  utérines 
est  un  fait  d'anatomie  pathologique  qui  m'avait  frappé 
depuis  longtemps.  J'avais,  en  effet,  constaté  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  que  l'infiltration  tuberculeuse  de  la 
muqueuse  tubaire  souvent  limitée  à  la  partie  large  de  la 
trompe  (environ  les  deux  tiers  externes)  comme  dans  le 
fait  rapporté  plus  haut,  occupait  non  moins  souvent  toute 
sa  longueur  comme  dans  le  fait  précédent.  Or,  tandis  que 
dans  le  premier  cas  la  muqueuse  utérine  est  parfaitement 
saine,  dans  le  second,  la  matière  tuberculeuse  est  con- 
stamment infiltrée  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  mu- 
queuse du  corps  de  l'utérus;  celle  du  col  était  saine  dans 
tous  les  cas  que  j'ai  observés.  J'avais  conclu  de  ces  faits 
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que  ce  n'était  point  la  tuberculisation  de  la  trompe  qui 
était  le  point  de  (Jéj)arr  de  la  tuberculisation  péritonéale, 
mais  bien  la  tuberculisation  péritonéale  le  point  de  départ 
de  la  tuberculisation  tubaire.  Or,  cette  même  interpréta- 
tion me  paraît  devoir  s'appliquer  aux  cas  de  coïncidence 
de  péritonite  purulente  et  de  phlegmasie  purulente  de 
la  trompe  utérine  (phlegmasie  purulente  souvent  bornée, 
comme  la  phlegmasie  tuberculeuse,  à  la  moitié  ou  aux 
deux  tiers  externes  de  la  trompe),  et  je  crois  être  en  droit 
de  conclure  que,  de  même  que  la  tuberculisation  de  la 
trompe  est  consécutive  à  la  tuberculisation  du  péritoine, 
de  même,  au  moins,  dans  un  cerlain  nombre  de  cas, 
Finflammation  purulente  de  la  trompe  est  en  quelque 
sorte  une  extension  de  la  péritonite  purulente. 

Telle  n'est  pas  l'interprétation  admise  par  M.  le  profes- 
seur Foerster  (deWursbourg)  (1),  qui  admet  que  l'inflam- 
maiion  des  trompes  peut  déterminer  l'inflammation  du 
péritoine  par  un  triple  mécanisme  :  1°  par  la  propagation 
directe  du  travail  inflammatoire  de  l'ouverture  de  la 
trompeau  péritoine  environnant  ;  2°  par  la  rupture  après 
la  formation  du  pus  d'un  point  ulcéré  de  la  paroi  de  la 
trompe etpar  le  passage  du  pus  dans  la  cavité  abdominale; 
3°  par  la  pénétration  directe  dans  cette  cavité,  à  travers 
l'orifice  de  la  trompe,  du  pus  formé  dans  cet  organe. 

Suivant  cet  observateur  distingué,  le  premier  mécanisme 
présente  toujours  les  caractères  d'une  péritonite  circon- 
scrite et  se  termine  par  des  adhérences  fibreuses  ,  tandis 
que  le  deuxième  mécanisme  (péritonite  par  rupture  delà 
trompe)  serait  très  rare. 

Voici  ce  que  dit  M.  Foerster  sur  le  troisième  méca- 
nisme :  «  Le  premier  auteur  qui  ait  discuté  la  possibilité 
M  de  ce  mécanisme  est  M.  Gruveilhier  (2)  ;  mais  il  admet 


(i)  Voy.  Union  médicale,  i*""  mars  1860. 

(3)  Anatomie  pathologique  avec  planches,  livr.  XIII,  p.  35. 
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»  que  le  pus  ne  se  forme  point  dans  les  trompes,  et  que 
»  cette  même  force  aspiralrice  ou  attraction  capillaire  qui 
»  dans  la  conception  aspire  la  semence  par  les  trompes, 
')  aspire  le  pus  dans  la  cavité  de  l'utérus  pour  le  laisser 
»  tomber  dans  celle  du  péritoine.  Depuis  lors  Pe]lezari(l) 
»  a  émis  une  opinion  tout  à  fait  semblable.  » 

L'objection  de  mou  honorable  contradicteur,  c'est  que 
la  force  aspiratrice  est  douteuse  ,  que  l'endométrite  puer- 
pérale ne  détermine  que  très  rarement  la  formation  du 
pus  ;  qu'on  trouve  une  des  trompes  ou  les  deux  trompes 
remplies  d'une  grande  quantité  de  pus  crémeux,  quand 
l'utérus  continue  de  renfermer  dans  sa  cavité  un  ichor 
d'un  mauvais  aspect  ;  qu'ainsi  on  doit  admettre  que  la 
muqueuse  des  trompes  est  la  source  unique  du  pus  qui 
se  trouve  dans  ces  conduits.  Mais  ne  peut-il  pas  y  avoir 
une  simple  coïncidence  entre  la  phlegmasie  de  la  trompe 
et  la  péritonite?  C'est  dans  l'état  puerpéral  qu'on  avait 
surtout  observé  cette  coïncidence.  Dans  les  cas  que  j'ai 
cités,  la  coïncidence  existait  en  dehors  de  l'état  puerpéral. 

Pleurésie  tuberculeuse,  miliaire. 

Les  considérations  qui  précèdent  sur  la  péritonite 
tuberculeuse  s'appliquent  parfaitement  à  la  pleurésie  tu- 
berculeuse, qui  est  au  moins  aussi  fréquente  et  non  moins 
grave.  La  pleurésie  tuberculeuse  s'accompagne  presque 
toujours  d'hydrothorax,  et  c'est  peut-être  pour  cette  raison 
quel'hydrothorax  chronique  est  si  difficile  à  guérir,  même 
par  la  ponction  (2). 

Sur  le  corps  d'une  femme,  âgée  de  soixante-treize  ans, 
affectée  d'un  hydrothorax  qui  remplissait  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  plèvre  droite,  j'ai  trouvé  toute  la  surface 
libre  de  la  plèvre,  granuleuse,  à  gros  grains  ;  ici  rares,  là 

(i)  La  Speriment.,  n"  3,  mayo  i85o. 

(2)  Voy.  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiques  mon 
article  Pleurésie,  l.  XIII,  p.  Saa. 
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agglomérés.  Le  tissu  pulmonaire  était  infiltré  de  séro- 
sité, mais  d'ailleurs  sain;  il  n'existait  pas  un  seul  tuber- 
cule pulmonaire.  Il  importe  de  remartjuer  que  la  pleurésie 
de  même  que  la  péritonite,  la  péricardite  sous  toutes  leurs 
formes,  souvent  consécutives  à  Tétat  des  organes  subja- 
cents,  en  sont  quelquefois  indépendantes. 

Sur  le  corps  d'un  vieillard  dont  la  plèvre  gauche  était 
remplie  par  une  énorme  quantité  de  sérosité  que  traver- 
saient des  filaments  pseudo-membraneux,  j'ai  trouvé  la 
plèvre  couverte  d'une  multitude  de  tubercules  blancs, 
plus  ou  moins  volumineux.  La  plèvre  paraissait  au  pre- 
mier abord  considérablement  épaissie;  mais  il  a  été  facile 
de  voir  que  cet  épaississement  tenait  à  la  présence  d'une 
couche  pseudo-membraneuse  très  dense  qui  servait  de 
support  à  tous  les  tubercules.  Déchirée,  cette  fausse  mem- 
brane présentait,  dans  son  épaisseur,  des  granulations 
miliaires  innombrables. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  de  même  que  dans  la 
péritonite  et  la  péricardite  chroniques,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  celles  des  couches  qui  avoisinent  la  membrane 
séreuse  présenter  la  disposition  granuleuse  ou  tubercu- 
leuse, tandis  que  les  couches  les  plus  éloignées  de  la 
membrane  séreuse  présentent  l'aspect  d'une  pseudo- 
membrane continue.  Ainsi ,  chez  un  jeune  sujet ,  je 
trouvai  :  1°  une  péritonite  tuberculeuse  ou  granuleuse 
caractérisée  par  des  granulations  innombrables,  les  unes 
disséminées  et  les  autres  groupées  par  plaques  ;  2°  un 
hydrothorax  à  gauche  avec  les  particularités  suivantes  : 
la  plèvre  gauche  était  divisée  en  plusieurs  loges  ou  cel- 
lules par  des  cloisons  pseudo-membraneuses  maculées 
de  sang;  la  plèvre  costale  était  tapissée  par  une  fausse 
membrane  très  épaisse,  qu'on  pouvait  séparer  en  trois 
couches  :  une  interne  peu  consistante  et  comme  déchirée, 
une  moyenne  membraneuse  très  dense,  une  externe  ou 
pleurale,  constituée  par  des  granulations  miliaires  très 
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multipliées.  Plusieurs  ganglions  du  médiastiu  antérieur 
étaient  tuberculeux  (1). 

La  tuberculisation  des  adhérences  pleurales  anciennes 
(adhérences  tuberculeuses)  n'est  pas  rare.  Ainsi,  chez  une 
femme  morte  de  carie  de  la  colonne  vertébrale,  j'ai  trouvé 
un  très  grand  nombre  île  tubercules  du  volume  d'une 
grosse  cerise,  quelques-uns  du  volume  d'une  noix,  dissé- 
minés au  milieu  d'une  cellulosité  lâche,  qui  établissait 
l'adhérence  de  la  plèvre  costale  et  de  la  plèvre  pulmo- 
naire. Ceux  de  ces  tubercules  qui  se  trouvaient  entre 
les  lobes  du  poumon  simulaient  des  tubercules  pul- 
monaires; mais  l'examen  le  plus  attentif  n'a  pu  faire 
découvrir  aucun  tubercule  dans  l'épaisseur  des  poumons. 

^utre  exemple.  Chez  un  individu  mort  de  tuberculisa- 
tion aiguë  des  poumons,  j'ai  trouvé  au  milieu  des  adhé- 
rences celluleuses  lâches  qui  unissaient  les  lobes  pulmo- 
naires entre  eux,  et  à  la  plèvre  costale  un  grand  nombre 
de  granulations  dures,  blanches,  bien  distinctes  delà 
plèvre. 

Les  phlegmasies  tuberculeuses  des  membranes  séreuses 
me  paraissent  appelées  à  jeter  un  bien  grand  jour  sur  le 
développement  des  tubercules  en  général. 

Péricardite  tuberculeuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  matière  tuberculeuse  se 
développer  dans  le  péricarde  par  suite  de  l'inflammation 
chronique  de  son  feuillet  séreux.  Mais  il  ne  faut  pas 
confondre  les  granulations   miliaires  tuberculeuses    du 

(i)  J'ai  observé  un  cas  de  coïncidence  de  pleurésie  tuberculeuse  avec 
tuberculisation  des  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  :  la  rareté 
de  ce  fait  me  parait  militer  en  faveur  d'une  simple  coïncidence.  Joignez 
à  cela  que  jusqu'à  présent  l'anatomie  n'a  pas  encore  démontré  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  intra-tboraciques  ont  des  communications 
directes  ou  indirectes  avec  les  ganglions  extérieurs. 
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péricarde  uvec  les  granulations  miliaires  cjue  présen- 
tent primitivement  les  pseudo-membranes  du  péricarde 
dans  leur  couche  la  plus  profonde,  cest-à-dire  dans  la 
couche  qui  adhère  soit  au  feuillet  séreux  pariétal,  soit  au 
'  feuillet  séreux  viscéral.  Ces  granulations  miliaires  pseudo- 
membraneuses ne  sont  autre  chose  (ju'une  des  formes  de  la 
fausse  membrane,  et  par  conséquent  diffèrent  essentielle- 
ment des  tubercules  du  péricarde,  lesquels  se  développent 
en  général  chroniquement,  consécutivement, dans  l'épais- 
seur des  fausses  membranes  organisées,  persistantes. 
Cette  observation,  que  j'ai  faite  pour  la  première  fois  dans 
la  péricardite,  me  paraît  s'appliquer  à  toutes  les  mem- 
branes séreuses. 

J'ai  rencontré  un  grand  nombre  de  fois,  chez  des  en- 
fants à  poumons  tuberculeux,  une  multitude  de  vrais 
tubercules  péricarditjues  aplatis,  disséminés  dans  l'épais- 
seur du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  qui  consti- 
tuait le  moyen  d'adhérence  du  feuillet  viscéral  au  feuillet 
pariétal  du  péricarde.  J'ai  constamment  trouvé  dans  cette 
occurrence  les  ganglions  bronchiques  tuberculeux ,  et 
dans  un  de  ces  cas,  comme  il  y  avait  absence  complète  de 
tubercules  pulmonaires ,  je  me  suis  demandé  si  une 
phthisie  ganglionnaire,  tout  à  fait  étrangère  à  la  tubercu- 
lisation  des  poumons,  ne  pouvait  pas  être  la  suite  des 
tubercules  du  péricarde. 

Les  péricardites  qui  se  terminent  à  la  fois  par  suppu- 
ration et  par  adhésion,  peuvent  présenter  le  caractère 
tuberculeux,  lorsque  le  pus  disséminé  dans  l'épaisseur 
des  adhérences  est  absorbé  dans  sa  partie  la  plus  liquide 
ei  réduite  à  sa  partie  compacte. 

Le  fait  représenté  (fig.  2,  pi.  3,  XXIX'=  livr.)  est  remar- 
quable. Le  péricarde  adhère  intimement  au  cœur  dans 
toute  son  étendue  :  dans  le  tissu  cellulaire  très  dense,  qui 
constitue  ces  adhérences,  est  disséminée  la  matière  tuber- 
culeuse qui  forme  une  couche  épaisse  et  continue.  Au 
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niveau  des  oreillettes,  il  m'a  semblé  au  premier  abord 
qu'elle  infiltrait  le  tissu  propre  de  l'oreillette,  car  je  n'ai  pu 
découvrir  aucun  vestige  de  sa  coucbe  musculeuse;  mais 
il  est  plus  probable  que  la  portion  musculeuse  de  l'oreil- 
lette a  été  atrophiée  :  la  portion  péricardique  de  la  veine 
cave  supérieure  était  dans  le  même  cas  que  l'oreillette, 
c'est-à-dire  (]ue  sa  membrane  externe  avait  été  envahie 
ou  atrophiée  par  la  tuberculisation,  et  que  la  veine 
n'existait  en  quelque  sorte  que  par  sa  membrane  interne. 
Quant  à  la  portion  péricardique  de  l'aorte  et  de  l'artère 
pulmonaire,  la  matière  tuberculeuse  les  cernait  comme 
dans  un  cylindre,  mais  la  membrane  propre  des  artères 
avait  été  respectée. 

Les  tubercules  des  membranes  séreuses  appartiennent 
en  général  à  la  surface  libre  de  ces  membranes.  Les  au- 
teurs recommandables  qui  ont  cru  qu'ils  appartenaient  à 
la  surface  adhérente,  s'en  sont  laissé  imposer,  dans 
beaucoup  de  cas,  par  la  fausse  membrane  de  nouvelle 
formation,  qui  recouvre  souvent  toutes  ces  granulations, 
les  égalise  en  quelque  sorte  et  présente  l'aspect  d'une 
membrane  séreuse  parfaitement  constituée  ,  dont  elle 
remplit  d'uiiieurs  les  fonctions  en  favorisant  le  glissement 
du  feuillet  pariétal  tuberculeux  sur  le  feuillet  viscéral 
également  tuberculeux. 

Il  n'y  a  qu'une  membrane  séreuse  dans  laquelle  l'érup- 
tion tuberculeuse  et  granuleuse  se  fasse  constamment 
dans  le  tissu  ceilulaire  sous-séreux,  c'est  l'arachnoïde.  La 
méningite  tuberculeuse  n'est  autre  chose  qu'une  ménin- 
gite sous-séreuse.  Or  cette  particularité  vient  uniquement 
de  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  l'arachnoïde  à  la 
surlace  du  cerveau  ;  cela  est  si  vrai  que,  taudis  que  tous 
les  produits  de  l'inflammation  ou  de  la  tuberculisation  de 
l'arachnoïJe  viscérale  sont  versés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-séreux,  les  produits  de  l'inflammation  et  de  la  tuber- 
culisation de  l'arachnoïde  pariétale  sont  versés  dans  la 


686  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

cavité  même  de  l'arachnoïde.  C  est  dans  ce  cas  surtout 
que  j'ai  vu  confondre  des  fausses  membranes  sous-arach- 
noïdiennes  avec  les  granulations  tuberculeuses  ;  la 
pseudo-membrane  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  et  divisée  en  fragments  par  les  lames  et 
lamelles  de  ce  tissu  cellulaire,  peut,  en  effet,  simuler  la 
matière  tuberculeuse. 

Méningite  tuberculeuse. 

Un  fait  bien  constaté,  c'est  que  le  siège  anatomique 
exclusif  de  la  méningite  tuberculeuse  viscérale  estdans  le 
tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  La  raison  anatomique 
de  ce  fait  est  dans  la  laxité  extrême  de  ce  tissu  cellulaire. 

Les  granulations  tuberculeuses  sous-arachnoïdiennes 
affectent  une  prédilection  toute  particulière  pour  les 
vaisseaux  veineux  de  la  pie-mère,  le  long  desquels  ils  sont 
groupés  (voy.  VI"  livr.,  pi.  2,  fig.  3  et  U).  La  méningite 
tuberculeuse  est  donc  non  une  arachnitis,  mais  une  sous- 
arachnitis  ou  pie-mérite  tuberculeuse. 

La  méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse  affecte  aussi 
une  prédilection  toute  spéciale  pour  la  base  du  cerveau  et 
en  particulier  pour  l'excavation  médiane  de  cette  base 
qu'entoure  l'hexagone  artériel:  de  ce  point,  comme  d'un 
centre,  la  tuberculisation  se  prolonge  le  long  des  scis- 
sures cérébrales^  mais  surtout  le  long  de  la  scissure  de 
Sylvius,  qui  sépare  le  lobe  antérieur  du  lobe  postérieur 
du  cerveau.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  cette  scissure 
les  granulations  fortement  serrées  constituer  des  masses 
granuleuses  épaisses,  au  niveau  desquelles  j'ai  trouvé 
quelquefois  les  circonvolutions  cérébrales  ramollies. 

Il  est  des    méningites   tuberculeuses    aiguës   et  des 
méningites  tuberculeuses  chroniques. 

La  planche  2  de  la  VI^  livr.  offre  plusieurs  exemples 
de  méningite  tuberculeuse  aiguë. 

Les  fig.  3  et  4  représentent  le  cerveau  d'un  enfant  âgé 
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de  six  ans,  qui  fut  apporté  dans  mon  service,  à  la  Maison 
royale  de  santé,  six  jours  avant  sa  mort,  avec  tous  les 
symptômes  d'une  méningite  aiguë.  A  l'autopsie,  je  trou- 
vai le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  delà  base  infiltré 
à  la  fois  de  sérosité  et  d'une  couche  épaisse  de  pseudo- 
membrane. Dans  la  scissure  de  Sylvius  se  voyait  une 
grande  quantité  de  granulations  blanchâtres  de  différents 
volumes.  Les  membranes  arachnoïde  et  pie-mère  ayant 
été  enlevées,  on  voyait  sur  la  surface  profonde  de  ces 
membranes  un  grand  nombre  de  petites  masses  tubercu- 
leuses (jui  longeaient  les  vaisseaux  auxquels  ils  sem- 
blaient adhérer. 

Les  fig.  1,  2,  5  (1)  représentent  le  cerveau  d'un  sujet 
de  vingt-neuf  ans,  mort  avec  tous  les  symptômes  de  la 
méningite  sous -arachnoïdienne  aiguë;  il  y  avait  une 
quantité  notable  de  sérosité  dans  les  ventricules  ;  infiltra- 
tion légère  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la 
voûte;  iijfiltration  considérable  du  tissu  cellulaire  de  la 
base,  lequel  est  épaissi  et  demi-opaque.  A  la  face  interne 
des  hémisphères  se  voit  un  nombre  assez  considérable  de 
tubercules  jaunâtres.  Ayant  coupé  le  cerveau  par  tran- 
ches, je  trouvai  dans  le  fond  de  plusieurs  anfractuosités  de 
la  voûte  des  tubercules  logés  dans  l'épaisseur  de  la  sub- 
stance corticale,  tubercules  qui,  au  premier  abord,  pa- 
raissaient formés  aux  déjiens  de  cette  substance;  mais  une 
traction  légère  ayant  été  exercée  sur  les  méninges,  tousces 
tubercules  ont  suivi  les  membranes,  et  il  m'a  été  facile  de 
voir  qu'ils  étaient  formés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien,  qu'ils  avaient  pris  leur  développement 
du  côté  du  cerveau,  que  chacun  de  ces  tubercules  s'était 
creusé  une  petite  cavité  dans  l'épaisseur  de  la  substance 
corticale,  et  que  ces  tubercules,  devenus  corps  irritants, 
avaient  déterminé  le  ramollissement  ponctué  de  rouge 

(i)  Il  y  a  une  erreur  typographique  dans  le  n°  des  figures  de  la 
planche  a,  VP  livr.  :  au  lieu  des  figures  i,  2,  ^,  lisez  i,  2,  5, 
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quon  observait  clans  la  substance  cérébrale  adjacente. 
Ces  tubercules  étaient  jaunâtres,  inégaux  à  leur  surface, 
pisiforines  ;  la  plupart  étaient  creux  à  leur  centre  (1). 

Une  des  formes  les  plus  remarquables  de  la  tuberculi 
sation  des  membranes  séreuses  ,  c'est,  sans  contredit, 
celle  de  la  méningite  sous-arachnoïdienne  tuberculeuse  ; 
c'est  là  que  l'idée  de  la  tuberculisation  aiguë  s'est  pré- 
sentée pour  la  première  fois  à  mon  esprit,  et  depuis  lors 
les  faits  m'ont  autorisé  à  généraliser  cette  idée  et  à  consi- 
dérer l'affection  tuberculeuse  aiguë  comme  se  comportant, 
dans  beaucoup  de  cas,  à  la  manière  d'une  maladie  érupti  ve. 

La  coïncidence  de  la  méningite  tuberculeuse  aiguë  et 
de  l'affection  tuberculeuse  pulmonaire,  splénique,  ré- 
nale, etc.,  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  coïncidence  qui 
est  démontrée  par  un  grand  nombre  de  faits,  vient  à  l'ap- 
pui de  cette  manière  d'envisager  la  maladie  tuberculeuse. 

La  méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse  aiguë , 
comme  d'ailleurs  la  méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse 
chronique,  occupe  toujours  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien,  et  l'observation  démontre  que  son  dévelop- 
pement est  en  raison  directe  de  la  laxité  de  ce  tissu 
cellulaire.  C'est  à  ce  titre  qu'elle  est  à  son  maximum  de 
développement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien 
de  la  base  du  cerveau,  et  qu'elle  se  prolonge  le  long  des 
scissures,  surtout  dans  celle  qui  sépare  le  lobe  antérieur 
du  lobe  postérieur. 

Pour  bien  étudier  la  méningite  granuleuse,  il  ne  suffit 
pas  d'examiner  la  surface  du  cerveau  enveloppée  de  ses 
membranes,  mais  encore  il  faut  enlever  l'arachnoïde  et 
suivre  la  pie-mère    dans   les   anfractuosités  cérébrales,. 

(i)  Ce  malade,  que  j'ai  observe  dans  mon  service  à  la  Maison  royale 
de  santé,  était  mort  le  cinquième  jour  de  son  entrée.  Sa  maladie,  qui 
datait  de  douze  jours,  avait  été  précédée  de  violents  maux  de  tète  :  il 
est  probable  que  les  tubercules  remontaient  à  une  époque  antérieure  à 
la  méningite  proprement  dite. 
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Ainsi  sur  des  cerveaux  qui  ne  présentent  à  leur  surface 
que  quelques  granuLitions  disséminées,  si  on  suit  la  pie- 
mère  dans  les  intervalles  des  circonvolutions,  on  est  tout 
étonné  de  trouver  sur  les  deux  faces  externes  (  ou 
cérébrales)  du  repli  que  cette  membrane  envoie  dans 
chaque  anfractuosité,  un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  granulations  ,  les  unes  grises,  demi-trans- 
parentes, les  autres  opalines  ou  blanches,  toutes  attachées 
à  la  pie-mère  (1).  Quelquefois  les  deux  feuillets  de  la  pie- 
mère  intermédiaires  aux  circonvolutions  sont  parfaite- 
ment distincts  ;  d'autres  fois  ils  sont  agglutinés  à  Taide 
d'une  concrétion  pseudo-membraneuse  qui  forme  quel- 
quefois de  petites  masses. 

Dans  quelques  cas  où  la  maladie  a  marché  d'une 
manière  aiguë,  on  voit  à  la  surface  du  cerveau,  sous 
l'arachnoïde,  au  niveau  du  sillon  de  séparation  des  cir- 
convolutions contiguës,  une  pseudo-membrane  dense, 
linéairement  disposée,  qui  remplit  l'intervalle  triangu- 
laire qui  sépare  les  bords  Ubres  de  ces  circonvolutions* 
Il  y  a  donc  eu  association  de  la  phlegmasie  pseudo-mem- 
braneuse  avec  la  phlegmasie  tuberculeuse  aiguë. 

M.  Blachez  a  présentée  la  Société  anatomique  (le  14  dé- 
cembre 1860)  le  cerveau  d'un  jeune  soldat  qui  avait 
succombé  à  des  symptômes  cérébraux  qu'on  avait  cru 
pouvoir  rapporter  à  une  syphilis  constitutionnelle.  Sous 
l'arachnoïde  cérébrale,  surtout  à  la  base  du  cerveau ,  et 
sous  la  partie  supérieure  de  l'arachnoïde  spinale, il  y  avait 
une  très  grande  quantité  de  granulations  et  quelques  tu- 
bercules. La  matière  tuberculeuse  était  infiltrée  autour  des 
racines  des  premières  paires  cervicales,  racines  qu'elle 
avait  agglutinées  en  une  seule  masse  pour  chaque  paire. 
Plusieurs  groupes  de  granulations,  surtout  au  niveau  de 

(i)  c'est  là  qu'on  voit  parfaitement  l'affinité  de  la  granulation  prifç 
rt  de  la  granulation  blanche,  et  le  passage  de  l'une  à  l'autre. 

W.  UU 
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ia  protubérance,  étaient  adhérents  à  la  substance  céré- 
brale qu'ils  déprimaient ,  et  même  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  un  certain  nombre  s'enfonçaient. 

Comme  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  les  granu- 
latioiissous-arachnoïdiennes  de  la  base  affectaientune  pré- 
dilection particulière  pour  les  vaisseaux  qu'ils  accompa- 
gnaient dans  les  circonvolutions,  ainsi  que  l'a  fait  observer 
M.  Luys  :  cet  ingénieux  et  exact  observateur  ayant  sou- 
mis ces  granulations  et  ces  vaisseaux  à  l'examen  micros- 
copique, a  cru  voir  que    la  tunique    externe   des   vais- 
seaux était  infiltrée  d'exsudations  granuleuses  (il  n'a  pas 
spécifié  si  c'étaientles  artères  ou  si  c'étaient  les  veines)  (4); 
mais,  dans  ce  cas  comme  dans  tous  les  autres  cas  que  j'ai 
observés,  il  m'a  paru  que  c'était  le  long  des  veines  et  non 
le  long  des  artères  qu'étaient  appliquées  les  granulations. 
Les  méningites  tuberculeuses  sont  presque  toujours 
accompagnées  d'hydropisie  ventriculaire,  si  bien  que  les 
premiers  observateurs    me  paraissent  les  avoir  décrites, 
au  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sous  le  nom 
^hydrocéphale   ventriculaire    aiguë.   C'est   à   Fhôpitai  des 
Enfants  malades  de  Paris,  sous  les  yeux  et  sous  l'inspi- 
ration deGuersant  père  que  cette  maladie  paraît  avoir  été 
décrite  pour  la  première  fois  (2). 

Les  granulations  et  tubercules  occupent  constamment 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  et  surtout  le  tissu  cel- 
lulaire de  la  base  du  cerveau  et  de  la  scissure  de  Sylvius.  Il 
me  paraît  démontré  qu'ils  appartiennent  à  la  pie-mère,  car 
on  les  voit  partout  où  est  la  pie-mère,  dans  les  anfrac- 
tuosités  du  cerveau,  aux  plexus  choroïdes,  à  la  toile  cho- 

{i)M.  le  docteur  Luys  publiera  incessamment  le  résultat  de  ses  inté- 
ressantes recherches  dans  un  ouvrage  sous  presse,  intitulé  :  Anatomie 
physiologique  et  pathologie  du  système  nerveux^  avec  planches. 

(2)  On  en  trouve  une  bonne  description  dans  l'ouvrage  de  MM.  Bar- 
thez  et  Rilliet  ;  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  en/ànls.  2®  édi- 
tion, 'À*  tirage,  1861 ,  tome  II,  p.  742. 
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roïdienne,  et  partout  ils  s'enlèvent  avec  cette  membrane 
vasculaire,  aux  vaisseaux  de  laquelle  ils  semblent  accolés. 
Les  granulations  proprement  dites  ne  pénètrent  pas  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  corticale,  mais  les  tubercules 
du  volume  d'un  pois  pénètrent  tous  dans  l'épaisseur  de 
cette  substance  (1),  qni  subit  alors  le  ramollissement 
rouge  d'abord,  puis  le  ramollissement  pultacé,  presque 
toujours  purulent. 

C'est  par  la  méningite  tuberculeuse  que  périssent  un 
assez  grand  nombre  d'enfants  tuberculeux,  et  je  crois 
pouvoir  affirmer  que  la  méningite  tuberculeuse  primitive 
est  excessivement  rare  et  que  presque  toujours  à  Fau- 
topsie  des  individus  (enfants  et  adultes)  morts  de  ménin- 
gite tuberculeuse  ,  on  trouve  des  tubercules  durs  ou 
ramollis  dans  les  poumons,  dans  les  ganglions  bronchi- 
ques, dans  le  péritoine,  quelquefois  même  dans  la  rate  et 
dans  les  reins. 

La  méningite  tuberculeuse  suppose,  en  général ,  la 
diathèse  tuberculeuse  ;  et  je  ne  sais  s'il  existe  un  seul 
exemple  de  méningite  tuberculeuse  proprement  dite,  sans 
tubercules  dans  d'autres  organes  :  n'oublions  pas  qu'on 
prend  quelquefois  pour  la  matière  tuberculeuse  une  infil- 
tration pseudo-membraneuse  divisée  en  fragments  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

Mais  en  regard  de  la  maladie  cérébrale  des  enfants,  ou 
hydrocéphale  ventriculaire  aiguë,  qui  est  la  conséquence 
de  la  méningite  tuberculeuse,  je  dois  dire  bien  haut  qu'il 
existe  une  hydrocéphale  ventriculaire  aiguë  primitive  non 
tuberculeuse,  qui  surprend  les  enfants  les  mieux  cons- 
titués dans  la  plénitude  de  la  santé  et  des  forces  et  qui  se 
révèle  d'ailleurs  par  les  mêmes  symptômes;  maladie 
extrêmement  grave,  mais  qui  n'est  nullement  marquée  au 
sceau  de  l'incurabilité  :  c'est  cette  maladie,  l'hydrocé- 

(i)YoY.  Anat.path.  avec  planches,yi^\\vr^^g.  i,  2,  5  de  la  planche  2. 
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phale  venlriculaire  aiguë  primitive,  que  j'ai  décrite  dans 
le  travail  que  j'ai  présenté  à  l'Institut  en  1821,  travail  où 
je  m'étais  proposé  la  solution  des  problèmes  suivants  : 
1°  Quels  sont  les  symptômes  qui  décèlent  la  maladie 
cérébrale  commençante  ? 

2°  En  quoi  consiste  la  maladie  cérébrale,  ou,  en  d'autres 
termes  ,  quel  est  son  siège  et  quelle  est  l'espèce  de  lésion 
qui  la  constitue  ? 

3°  Quel  est  son  traitement? 

Je  me  contenterai  ici  de  rappeler  ce  que  j'ai  dit  sur 
l'anatomie  pathologique  de  cette  lésion,  qui  se  résume 
dans  deux  altérations  bien  distinctes  :  1°  hydropisie  ventri- 
culaire;  2°  ramollissement  des  couches  adjacentes  à  la 
séreuse  ventriculaire. 

1°  Hydropisie  qui  consiste  «  dans  un  épanchement 
«  séreux  très  considérable  dans  les  ventricules  latéraux, 
»  dont  la  moitié  supérieure  et  la  cavité  digitale  sont 
«  dilatées  en  proportion.  Le  troisième  et  le  quatrième 
w  ventricules  participent  très  peu  à  cette  hydropisie;  la 
»  cavité  digitale  est  ordinairement  si  considérable  qu'elle 
M  égale  en  longueur  la  moitié  supérieure  des  ventricules 
»  latéraux,  et  n'est  séparée  en  arrière  de  la  surface  du 
»  cerveau  que  par  deux  ou  trois  lignes  d'épaisseur  ;  les 
»  ouvertures  de  communication  entre  les  ventricules 
»  latéraux  et  le  ventricule  moyen  sont  triples,  quadruples 
»  de  l'état  naturel.  La  membrane  ventriculaire  épaissie  se 
«  sépare  aisément  de  la  substance  cérébrale.  L'arachnoïde 
»  extérieure  est  sèche,  très  saine,  et  les  vaisseaux  sous- 
»  arachnoïdiens  peu  injectés  (1). 

2°  »  Une  seconde  altération  bien  remarquable  et  qui 
»  est  extrêmement  fréquente,  c'est  le  ramollissement  des 
»  couches  cérébrales  adjacentes  à  la  séreuse  ventricu- 


(i)  li  y  a  incompatibilité    ou  plutôt  antagonisme  entre  l'hydropisie 
ventriculaire  et  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien. 
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»  laire  :  ce  ramollissement  a  lieu  principalement  aux 
»  dépens  des  parois  de  lu  cavité  digitale,  de  la  voûte  à 
«  trois  piliers,  du  corps  calleux  que  j'ai  vu  désorganisé 
«  dans  la  moitié  inférieure  de  son  épaisseur,  de  la  cloison 
»  transparente  et  quelquefois  de  la  face  interne  des  cou- 
»  ches  optiques.  Le  plus  souvent  borné  aux  couches  les 
)'  plus  voisines  de  la  séreuse  ventriculaire,  ce  ramollisse- 
»  ment  s'étend  quelquefois  à  une  grande  distance.  Je  l'ai 
»  vu  occuper  la  prescjue  totalité  du  centre  du  lobe  posté- 
»  rieur  du  cerveau.  J'ai  pu  suivre  les  degrés  de  ce  ramol- 
»  lissement  :  d'abord  il  y  a  simple  dissociation  des  lames 
»  et  lamelles  qui  constituent  la  substance  cérébrale,  et  des 
»  fibres  qui  constituent  ces  lames  et  ces  lamelles.  Dans 
»  un  degré  d'altération  plus  avancée,  il  y  a  conversion  en 
»  bouillie  de  ces  fibres  et  lamelles,  et  isolement  parfait 
»  de  la  séreuse  ventriculaire.  Ce  ramollissement  est  bien 
»  distinct  de  la  suppuration  cérébrale;  je  le  compare  au 
»  ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac  et  des  iiites- 
»  tins.  »  Je  n'ai  rien  à  changer  à  cette  description;  et  je  le 
répète,  cette  hydropisie  ventriculaire  aiguë  du  cerveau 
peut  être  primitive,  elle  peut  être  consécutive  à  la  maladie 
tuberculeuse.  Or,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  symptômes 
cérébraux  sont  les  mêmes,  ceux  de  l'irritation  cérébrale 
d'abord,  puis  ceux  de  la  compression  du  cerveau.  Les 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  l'invasion  de  la 
maladie  m'ont  paru  être  :  1°  une  respiration  inégale  tantôt 
tente,  tantôt  précipitée,  quelquefois  suspirieuse  ;  2°  la  lenteur 
et  f  inégalité  dans  la  force  et  dans  la  fréquence  du  pouls  ; 
3**  une  altération  profonde  de  la  face;  h^  un  assoupissement 
plus  ou  moins  considérable  avec  collapsus  souvent  interrompu 
par  des  cris  violents  et  brusques,  articulés  ou  non  articulés, 
par  des  mouvements  désordonnés,  brusques  et  même  con- 
vulsifs. 

Avant  de  terminer  l'étude  des  granulations  et  tubercu- 
lisations  des  membranes  séreuses,  j'ai  besoin  de  revenir 
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sur  un  fait  que  je  me  reproche  de  n'avoir  pas  assez  déve- 
loppé à  Toccasion  de  la  phlegmasie  pseudo-membraneuse, 
bien  que  j'en  aie  fait  une  mention  spéciale  à  la  p'c\{]e  klS 
de  ce  volume,  à  l'occasion  des  fausses  membranes  stra- 
tifiées de  la  plèvre  :  ce  fait,  c'est  la  production  de  granu- 
lations miliaires  dans  l'inflammation  aiguë  des  séreuses, 
granulations  miliaires  inflammatoires  que  j'ai  vu  prendre 
quelquefois  pour  des  granulations  tuberculeuses. 

Des  granulations  miliaires  non  tuberculeuses  dans  V inflammation  aiguë 
des  séreuses. 

Dans  toutes  ou  presque  toutes  les  inflammations 
pseudo  -  membraneuses  des  membranes  séreuses  ,  la 
pseudo-membrane  se  compose  de  deux  couches  bien 
distinctes,  l'une  superficielle,  couenneuse,  aréolaire,  peu 
cohérente  et  comme  élastique,  l'auti'e  profonde,  granu- 
leuse, d'apparence  tuberculeuse,  relativement  très  cohé- 
rente et  par  conséquent  facile  à  séparer  de  la  couche 
superficielle  ou  aréolaire  qui  la  recouvre  ,  mais  assez 
intimement  unie  à  la  surface  séreuse,  si  bien  que,  lors- 
qu'on détache  avec  soin  cette  couche  granulée,  on  voit  se 
déchirer  des  filaments  déliés  et  courts,  et  de  petits  points 
rouges  apparaître  (1).  Or,  ces  granulations  couenneuses  ou 
pseudo-membraneuses  des  membranes  séreuses  doivent 
être  bien  distinguées  des  granulations  tuberculeuses  avec 
lesquelles  elles  n'ont  aucune  espèce  de  rapport  ;  car  elles 
ne  parcourent  jamais  les  périodes  de  la  tuberculisation  et 
ne  déterminent  jamais  les  accidents  des  tubercules  ;  en 
outre  (et  ce  caractère  est  fondamental),  elles  sont  suscep- 
tibles d'organisation,  et  si  elles  ne  s'organisent  pas,  elles 
sont  absorbées. 

(i)  Les  deux  figures  de  la  planche  2,  XVP  liv.,  qui  repre'sentent  deux 
cas  de  péricardite  pseudo-membraneuse  hémorrhagique,  donnent  une 
idée  parfaite  de  la  disposition  des  deux  couches  de  pseudo-membranes. 
(Voy,  encore  XP  livr.,  pi.  2,) 
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Toutefois  de  véritables  tubercules  peuvent  se  produire 
dans  l'épaisseur  d'adhérences  anciennes  et  rnéme  dans 
Tépaisseur  des  fausses  membranes  incomplètement  orga- 
nise'es  des  membranes  séreuses  :  ainsi,  sur  un  jeune  sujet 
de  dix  à  douze  ans,  destiné  à  mes  dissections,  j'ai  trouvé 
une  adhérence  complète  du  péricarde  au  cœur,  à  l'aide 
d'une  fausse  membrane.  Des  tubercules  occupaient  çà  et 
là  la  face  interne  du  péricarde  et  là  surface  du  cœur. 
Ces  tubercules  étaient  arrondis,  très  adhérents  et  entourés 
d'un  cercle  de  vaisseaux  radiés.  On  voyait,  en  outre,  à  la 
face  interne  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  dans 
l'épaisseur  du  médiastin,  une  masse  considérable  de 
matière  tuberculeuse. 

Dans  un  autre  cas,  l'adhérence  du  péricarde  au  cœur 
avait  lieu  à  l'aide  d'une  cellulosité  traversée  par  une  foule 
de  vaisseaux  très  flexueux  et  contournés.  La  surface 
interne  du  péricarde  et  la  surface  correspondante  du  cœur 
présentaient  des  tubercules  très  denses,  demi- transpa- 
rents, desquels  partaient,  comme  d'un  centre,  une  foule 
de  vaisseaux  radiés.  Quant  aux  tubercules  eux-mêmes,  ils 
ne  contenaient  aucun  vaisseau.  Chacun  de  ces  tubercules 
paraissait  le  résultat  d'une  agglomération  de  granulations. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  la  formation  des  produc- 
tions tuberculeuses  dans  les  membranes  séreuses,  terrain 
neutre  sur  lequel  il  ne  peut  y  avoir  l'illusion  des  idées 
préconçues.  L'organisation  si  simple  des  membranes 
séreuses,  la  facilité  d'observer  ce  qui  se  passe  dans  leur 
cavité,  tout  invite  à  considérer  la  tuberculisation  des 
séreuses  comme  le  critérium  des  théories  sur  la  formation 
des  tubercules.  Or,  cette  étude  me  paraît  parfaitement  en 
harmonie  avec  la  doctrine  que  j'ai  cherché  à  faire 
prévaloir  :  1°  sur  la  matière  tuberculeuse  comme  produit 
de  sécrétion  ;  2°  sur  l'affinité  qui  existe  entre  la  matière 
tuberculeuse  et  les  produits  de  l'inflammation,  surtout 


696        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

avec  le  pus,  d'où  il  suit  que  la  luberculisation  constitue 
un  mode  particulier  d'inflammation. 

Or,  l'argument  tiré  de  l'affinité  qui  existe  entre  les 
tubercules  pulmonaires  et  ganglionnaires,  et  les  tuber- 
cules et  les  granulations  des  membranes  séreuses,  est 
tellement  invincible  que  les  observateurs  qui  soutiennent 
la  spécificité  des  produits  tuberculeux  ont  refusé  le 
caractère  tuberculeux  aux  granulations  et  aux  tuberculi- 
sations  des  séreuses  ,  et  les  ont  considérés  comme  une 
variété  des  fausses  membranes  ;  mais,  à  moinsque  d'autres 
arguments  ne  soient  produits,  d'autres  caractères  diffé- 
rentiels découverts,  nous  continuerons  à  soutenir  qu'il  y 
a  identité  entre  les  granulations  tuberculeuses  pulmo- 
naires et  ganglionnaires  d'une  part,  et  les  tubercules  des 
membranes  séreuses  d'une  autre  part. 

La  preuve  que  les  granulations  et  tubercules  des 
membranes  séreuses  ne  sont  pas  constitués  par  des  pro- 
duits pseudo-membraneux,  c'est  que  les  tubercules  de 
ces  membranes  ne  s'organisent  jamais,  tandis  que  les 
fausses  membranes  qui  se  produisent  tout  autour  des 
tubercules  s'organisent  rapidement,  et  se  pénètrent  de 
vaisseaux  veineux  qui  arrivent  jusqu'à  la  circonférence 
des  tubercules  où  ils  s'arrêtent  brusquement. 

Ces  considérations  s'appliquent  aux  phlegmasies  tuber- 
culeuses de  toutes  les  membranes  séreuses. 

Un  mot  sur  les  tubercules  développés  dans  le  tissu 
cellulaire  extérieur,  aux  membranes  séreuses,  ou  tuber- 
cules sous-séreux. 

1°  Tubercules  sous-séreux.  Peut-il  se  produire  des  tuber- 
cules sous-séreux  ?  Il  n'existe  qu'une  seule  membrane  sé- 
reuse dont  les  produits  phlegmasiques  pseudo-membra- 
neux, purulents  et  tuberculeux  se  déposent  constamment 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux^  c'est  l'arachnoïde,  et 
encore  cet  épanchement  sous-séreux  est-il  propre  au 
feuillet  viscéral  de  cette  membrane  ;  ladhérence  intime 
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du  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  à  la  dure-mère  est 
un  obstacle  invincible  à  l'épanchement  sous-séreux  :  à 
la  plèvre,  au  péritoine,  la  tuberculisation  du  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  est  assez  rare  et  presque  toujours  la  con- 
séquence de  la  tuberculisation  ou  de  la  phlegmasie  chro- 
nique des  organes  qu'elle  revêt. 

La  grande  différence  qui  existe  entre  les  tubercules 
intra-séreux  et  les  tubercules  sous-séreux,  c'est  que  les 
premiers  ne  tendent  pas  à  la  perforation  soit  de  la  séreuse, 
soit  des  organes  canaliculés  qu'elle  revêt,  tandis  que  les 
tubercules  sous-séreux  tendent  à  la  perforation  de  la 
séreuse. 

Ainsi  les  tubercules  sous-péritonéaux  qui  se  produisent 
assez  fréquemment  sur  les  intestins  chroniquement  en- 
flammés et  surtout  ulcérés,  tendent  à  s'ouvrir  dans  la 
cavité  péritonéale,  et  sont  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  perforation  des  intestins. 

De  même  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  tubercules  pul- 
monaires sous  -  pleuraux  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  la 
plèvre. 

On  peut  considérer  comme  une  loi  cette  proposition 
que  les  membranes  séreuses  résistent  considérablement  à 
la  perforation,  quand  elles  sont  attaquées  par  leur  surface 
libre,  et  qu'au  contraire,  elles  se  laissent  perforer,  pour 
ainsi  dire,  sans  résistance,  lorsqu'elles  sont  attaquées  par 
leur  surface  adhérente  (1). 

Je  dois  dire  qu'à  l'exception  de  l'arachnoïde  viscérale, 
les  tubercules  sous- séreux  sont  excessivement  rares,  et 
qu'on  s'en  laisse  souvent  imposer  par  une  ftiusse  mem- 
brane organisée,  véritable  membrane  séreuse  de  nouvelle 
formation  qui  recouvre  les  tubeicules  développés  à  la 


(i)  Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  perforation  de  la  plèvre  par  une 
cause  phlegmabique  ou  autre  agissant  de  la  surface  libre  vers  la  surface 
adhérente. 
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surface  libre  des  membranes  séreuses  naturelles  et  voile 
Ja  saillie  des  tubercules  en  les  égalisant. 

Il  y  a  donc  d'une  part  compatibilité,  d'une  autre  part 
simultanéité  ou  succession  de  développement  entre  les 
fausses  membranes  et  les  granulations  tuberculeuses. 

J'ai  positivement  vu  confondre  des  produits  pseudo- 
membraneux  avec  des  granulations  tuberculeuses  dans  le 
cas  de  méningite  sous-arachnoïdienne  :  les  pseudo-mem» 
branes  infiltrées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien, 
morcelées,  fragmentées  par  les  fibres  et  lamelles  de  ce 
tissu  cellulaire  avaient  été  considérées  comme  des  granu- 
tions  tuberculeuses. 

Un  sujet  intéressant  d'études  sur  lequel  je  ne  crois  pas 
avoir  assez  insisté,  c'est  le  développement  des  tubercules 
au  milieu  d'adhérences  celluleuses,  ou  celluloso-fibreuses 
des  membranes  séreuses.  Le  type  de  ces  dépôts  tubercu- 
leux est  certainement  dans  le  péritoine.  Les  masses  tuber- 
culeuses sont  quelquefois  tellement  considérables  dans 
cette  cavité,  que  les  intestins  englobés  au  milieu  d'elles 
constituent  une  grosse  masse  sphéroïdale  ou  ovoïde  qui 
en  a  quelquefois  imposé  pour  une  grossesse.  Il  est  des  cas 
dans  lesquels  l'abdomen  très  volumineux  est  dur  comme 
une  pierre;  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  cette  indura- 
tion est  limitée  à  une  région  de  l'abdomen.  Lorsque  les 
adhérences  sont  partielles,  il  arrive  quelquefois  que  des 
quantités  plus  ou  moins  considérables  de  sérosité  sont 
interceptées  par  elles  et  constituent  une  espèce  de  kyste. 

Chose  bien  remarquable,  les  viscères  que  recouvrent 
les  membranes  séreuses  tuberculeuses  sont  presque  tou- 
jours étrangers  à  la  tuberculisation.  Ainsi  le  cœur  est 
respecté  dans  le  cas  de  péricardite  tuberculeuse;  ainsi 
les  viscères  abdominaux  sont  sains  sous  le  péritoine 
tuberculeux,  ainsi  le  cerveau  est  sain  sous  une  méningite 
tuberculeuse. 

Mais  pour  bien  distinguer  les  cas  où  les  viscères  sont 
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intacts  de  ceux  où  ils  ont  été  envahis,  il  importe  de  se 
rappeler  que  les  granulations  et  tubercules  des  séreuses 
viscérales  produisent  quelquefois  sur  les  viscères  une  dé- 
pression telle  qu'on  dirait,  au  premier  abord,  que  les 
tubercules  sont  développés  dans  leur  épaisseur,  en  sorte 
qu'on  a  pu  croire  à  la  tuberculisation  des  couches  superfî' 
cielles  de  l'organe;  c'est  ce  que  nous  avons  vu  pour  le 
cerveau;  c'est  ce  que  j'ai  vu  dans  le  cas  de  tubercules  du 
péritoine  par  rapport  au  foie  et  à  la  rate;  il  est  quelque- 
fois nécessaire  d'une  dissection  attentive  pour  déterminer 
si  l'affection  tuberculeuse  est  étrangère  ou  non  au  tissu 
de  ces  deux  organes.  Je  soupçonne  que  c'est  aux  cas  de 
ce  genre  qu'un  médecin  distingué,  le  docteur  Fournet  a  fait 
allusion  lorsqu'il  a  admis  qu'il  existait  un  mode  de 
plithisie  pulmonaire  qui  débutait  par  la  plèvre  et  qu 
s'étendait  à  toute  la  surface  du  poumon. 

De  tous  les  viscères  abdominaux,  celui  qui  est  le  plus 
souvent  affecté  de  tuberculisation  dans  le  cas  de  périto- 
nite tuberculeuse,  c'est,  sans  contredit,  la  rate  ;  le  foie  y 
est  infiniment  moins  exposé. 

Chose  bien  remarquable,  malgré  sa  prodigieuse  ten« 
dancc  à  la  tuberculisation,  le  poumon  ne  participe  que 
rarement  à  la  diathèse  tuberculeuse  dans  les  cas  de 
tuberculisation  des  membranes  séreuses  ;  et  j'ai  vu  plu- 
sieurs fois  des  péritonites  et  même  des  pleurésies  gra- 
nuleuses et  tuberculeuses  avec  intégrité  parfaite  des 
poumons. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  ganglions  lymphatiques 
correspondant  aux  vaisseaux  lymphatiques  qui  émanent 
des  membranes  séreuses  :  je  les  ai  trouvés  bien  souvent, 
je  n'ose  dire  constamment,  altérés.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
péritonite  granuleuse  ou  tuberculeuse,  les  ganglions  lym 
phatiques  lombaires  sont  quelquefois  tellement  volumi- 
neux, qu'ils  interceptent  plus  ou  moins  complètement  la 
circulation  dans  la  veine  cave  ascendante,  d'où  l'œdème 
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(les  membres  inférieurs.  Or  cette  tuberculisaiion  des 
ganglions  lymphatiques  est  un  des  traits  principaux  de 
l'histoire  de  la  tuberculisaiion  des  membranes  séreuses, 
tant  est  intime  la  connexion  des  membranes  séreuses  avec 
les  ganglions  correspondants. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  la  tuberculisation  des  mem- 
branes séreuses(surtout  celle  du  péritoine  chez  les  jeunes 
filles)  soit  une  maladie  rare  ;  elle  s'annonce  par  un 
épanchement  dans  l'abdomen  avec  ou  sans  douleur,  et  si 
la  matière  tuberculeuse  ne  forme  pas  des  masses  appré- 
ciables par  la  palpation,  il  est  difficile  de  diagnostiquer  le 
caractère  tuberculeux  de  la  maladie.  Toutes  les  fois  que 
chez  un  jeune  homme  et  surtout  chez  une  jeune  fille,  je 
vois  l'abdomen  devenir  volumineux  avec  douleur  obtuse 
augmentée  par  la  pression  et  troubles  digestifs,  avec  ou 
sans  fluctuation,  l'amaigrissement  survenir  avec  état  fé- 
brile, sans  caractère  bien  déterminé,  je  soupçonne  une 
péritonite  tuberculeuse. 

Depuis  longtemps  on  a[)pelle/;er/fonîYe  tuberculeuse  ^pleu- 
résie, péricardite,  méningite  tuberculeuses,  l'affection  tuber- 
culeuse des  membranes  séreuses,  et  cette  dénomination 
n'a  pas  soulevé  d'objection.  Pourquoi  une  doctrine  qui 
parait  rationnelle  quant  aux  membranes  séreuses,  à  sa- 
voir lecaractère  phlegmasique  de latuberculisation, serait- 
elle  défectueuse  quant  aux  autres  organes?  Or  il  y  a  une 
telle  identité  entre  la  tuberculisation  des  membranes 
séreuses  et  la  tuberculisation  pulmonaire,  que  si  on  admet 
l'inflammation,  ou  plus  exactement  un  de  ses  modes, 
comme  cause  des  tubercules  des  séreuses,  on  est  néces- 
sairement conduit  à  l'admettre  pour  les  autres  organes. 

2°  Tubercules  des  synoviales.  On  rencontre  quelquefois 
des  synoviales  remplies  de  matière  caséiforme,  suite  de 
phlegmasie  articulaire  chronique;  telle  est  la  maladie  de 
l'articulation  coxo-fémorale  que  j'ai  observée  chez  une 
malade  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse.  Lorsque  les 
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extiémités  articulaires  sont  dépourvues  de  cartilage,  il 
arrive  que  la  matière  tuberculeuse  de  l'extréiiiité  osseuse 
cariée  pénètre  dans  l'articulation  :  on  rencontre  quelque- 
fois dans  les  maladies  articulaires  chroniques  une  matière 
tuberculeuse  caséiforme  plus  ou  uioins  abondante  qui 
remplit  l'articulation  ;  en  outre,  la  synoviale  est  tapissée 
par  une  matière  tuberculeuse  qui  lui  adhère  plas  ou  moins 
intimement  :  quelquefois  la  maladie  tuberculeuse  des 
synoviales  se  présente  sous  la  forme  d'une  éruption  pus- 
tuleuse. Ainsi,  M.  Rufz  a  fait  voir  à  la  Société  anato- 
mique  (voyez  Bulletins,!^  année,  1832,  page  117)  dans 
Tarticuiation  fémoro-tibiale  d'un  enfant  scrofuleux,àgé  de 
six  ans,  une  éruption  de  points  blanchâtres,  semblables 
aux  pustules  d'une  varioloïde,  formée  par  une  matière 
tuberculeuse  :  cette  éruption,  qui  était  limitée  à  la  syno' 
viale,  avait  la  plus  grande  analogie  avec  les  tubercules  des 
membranes  séreuses.  Chez  ce  même  sujet, plusieurs  tuber- 
cules furent  trouvés  dans  le  cerveau  ;  il  n'y  en  avait  pas 
dans  les  autres  organes. 

Tubercules  des  membranes  séreuses  canaliculées  (artères,  veines, 
vaisseaux  lymphatiques). 

1°  Tubercules  de  la  séreuse  artérielle.  Peut-on  considérer 
comme  de  la  matière  tuberculeuse  cette  sécrétion  par 
plaques,  par  points  isolés  d'une  matière  jaunâtre  que  l'on 
rencontre  si  souvent  dans  les  artères,  sous  la  pellicule 
mince  qui  les  tapisse  et  qui  constitue  la  tunique  interne 
ou  membrane  séreuse  de  ces  vaisseaux  (1)  ? 

Cette  matière ,  toujours  jaunâtre,  se  présente  tantôt 
avec  la  consistance  de  la  crème  ou  d'une  bouillie  plus  ou 
moins  épaisse,  tantôt  sous  celle  de  matière  stéatoma- 

(ij  La  distinction  des  membranes  séreuses  en  viscérales,  disposées  en 
sacs  sans  ouvertures,  et  en  vasculaires  ou  canaliculées,  distinction  que 
j'ai  établie  depuis  bien  longtemps  dans  mon  cours  d'anatomie,  me  paraît 
aujourd'hui  généralement  adoptée.  Partout  où  il  y  â  frottement,  il  est 
nécessaire  de   lubréfaction  et  par  conséquent  de  membrane  séreuse. 
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teuse,  de  matière  micacée,  plâtreuse,  de  plaques  cal- 
caires :  ce  n'est  jamais  du  pus  proprement  dit;  ce  n'est  pas 
non  plus  une  matière  tuberculeuse  ordinaire.  Cette  sécré- 
tion sous-séreuse,  toujours  limitée  au  système  artériel 
qu'elle  occupe  quelquefois  dans  presque  toute  son 
étendue,  me  paraît,  au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  la 
conséquence  d'un  travail  morbide  local  qui  tient  à  un 
défaut  d'équilibre  entre  la  contraction  augmentée  du 
cœur  et  la  force  de  résistance  des  parois  artérielles.  Cet 
état  est  complètement  étranger  à  la  tuberculisation  des 
autres  organes.  La  perforation  de  la  séreuse  et  même  la 
perforation  de  l'artère  lorsque  la  sécrétion  morbide  a 
envahi  la  tunique  propre  du  vaisseau,  en  est  quelquefois 
la  conséquence. 

Quant  aux  concrétions  décolorées  et  adhérentes  qui 
occupent  la  cavité  même  du  vaisseau  qu'elles  oblitèrent 
incomplètement  ou  complètement,  je  ne  puis  voir  là  que 
des  caillots  sanguins  plus  ou  moins  denses,  plus  ou  moins 
altérés,  dont  le  centre  présente  quelquefois  une  matière 
puriforme,  caséiforme,  plus  ou  moins  concrète.  L'artérite 
purulente,  de  même  que  l'artérite  caséiforme  ou  tubercu- 
leuse, est  excessivement  rare  et  toujours  circonscrite 
par  des  caillots  adhérents.  J'ai  rencontré  plusieurs  fois 
dan?  l'artère  pulmonaire  et  dans  les  artères  des  membres 
une  matière  puriforme  au  milieu  de  caillots  sanguins.  Je 
n'ai  jamais  observé  dans  la  membrane  séreuse  artérielle 
des  granulations  analogues  aux  granulations  des  mem- 
branes séreuses  viscérales.  Il  en  est  de  même  des  mem- 
branes séreuses  canahculées  veineuses  et  lymphatiques. 

Mais  voici  des  expériences  qui  établissent  que  si  les 
artères  ne  sont  pas  le  siège  ordinaire  des  tubercules,  ce 
n'est  pas  par  une  sorte  d'incompatibilité  entre  le  tissu 
artériel  et  la  tuberculisation.  La  tuberculisation  est  une 
lésion  aussi  générale  que  la  suppuration  et  que  la  sécrétion 
pseudo-membraneuse,  mais  les  conditions  de  la  tubercu- 
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iisation  sont  rares  dans  les  artères.  Les  faits  suivants 
me  paraissent  intéressants  sous  ce  rapport  (1). 

Dans  une  série  d'expériences  faites  comparativement 
sur  la  phlébite  et  sur  l'artérite,  j'imaginai  de  pousser  du 
mercure  dans  Tartère  fémorale  :  la  gangrène  immédiate 
du  membre  fut  la  suite  constante  de  cette  injection  :  plus 
de  vie  possible  quand  le  sang  artériel  ne  peut  arriver  ni 
directement,  ni  indirectement  à  une  partie  du  corps.  Mais 
une  fois,  n'ayant  injecté  qu'une  petite  quantité  de  mer- 
cure dans  l'artère,  la  gangrène  s'est  bornée  au  genou,  et 
l'animal  a  survécu  quinze  jours  à  l'expérience.  Quel  n'a 
pas  été  mon  étonnement,  en  incisant  les  parties  molles  de 
la  cuisse,  de  rencontrer  des  milliers  de  tubercules,  et  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  l'épaisseur  des 
muscles  !  Ces  tubercules  étaient  miliaires,  parfaitement 
réguliers,  formés  par  une  matière  caséiforme,  au  centre 
de  laquelle  était  un  globule  infiniment  petit  de  mercure. 
Cette  régularité  s'explique  ici  facilement  par  le  moule 
intérieur  formé  par  le  globule  mercuriel. 

Que  si  l'on  objecte  que  ce  n'était  pas  de  la  matière 
tuberculeuse,  je  répondrai  qu'elle  avait  tous  les  caractères 
physiques  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  ;  que, 
d'ailleurs,  ce  qu'on  appelle  matière  tuberculeuse  est  bien 
loin  d'être  une  matière  homogène  ;  qu'il  y  a  des  tuber- 
cules ossiformes,  qu'il  y  en  a  de  cartilaginiformes  ;  que 
d'autres  ressemblent  à  du  plâtre,  d'autres  à  du  mastic  de 
vitrier,  d'autres  à  une  matière  caséeuse  morcelée,  plus  ou 
moins  concrète.  Je  suis  persuadé  que  si  l'animal  eût 
encore  vécu  quelque  temps,  la  matière  caséiforme  aurait 
augmenté  peu  à  peu  de  consistance  et  qu'elle  aurait  fini 
par  devenir  solide  ;  qu'elle  eût  par  conséquent  présenté 
dans  un  ordre  inverse  de  celui  généralement  admis  pour 

(i)Voy.  note  pour  servir  à  l'histoire  des  tubercules  {.Bulletins  de  la 
Soc.  anat.  et  Bibloth.  médic,  i8a6,  t.  IIl,  p.  389). 
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les  tubercules  ordinaires  la  j)ériode  de  crudiié  et  la  période 
de  ramollissement  ;  et  que  la  période  de  ramollissement 
eût  précédé  la  période  de  crudité  :  le  bouleversement  des 
périodes  invariablement  assignées  aux  tubercules,  n'est 
peut-être  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  bien  le  croire. 
Lorsqu^un  ganglion  lymphatique  devient  tuberculeux, 
combien  souvent  n'arrive-t-il  pas  que  ce  ganglion,  d'abord 
mou,  devienne  de  plus  en  plus  consistant  par  l'absorption 
successive  des  parties  les  plus  liquides  ?  et  c'est  alors 
qu'on  trouve  ces  concrétions  plâtreuses  ossiformes  qui 
peuvent  persister  toute  la  vie  sans  donner  signe  de  leur 
présence. 

Ne  serait-il  pas  possible  qu'il  en  fût  de  même  pour  les 
tubercules  pulmonaires?  Qui  nous  a  dit  que  ces  granu- 
lations miliaires,  grisâtres,  demi-transparentes,  tellement 
régulières,  qu'on  les  a  crues  organisées,  ne  soient  pas  la 
conséquence  d'un  état  antérieur  de  ramollissement? 

Je  reviens  à  mon  expérience  :  ces  milliers  de  tubercules 
miliaires  trouvés  dans  les  parties  molles  de  la  cuisse, 
formés  par  une  matière  caséiforme,  au  centre  de  laquelle 
était  un  petit  globule  de  mercure,  quel  était  leur  siège? 
Assurément  c'était  dans  les  petites  artères,  car  j'avais 
injecté  du  mercure  dans  l'artère  fémorale  sans  impulsion, 
ce  qui  confirme  cette  loi,  que  les  foyers  miliaires  puru- 
lents, quel  que  soit  leur  siège,  peuvent  se  convertir  en 
granulations  et  en  tubercules  miliaires.  C  est  ainsi  que 
nous  avons  vu  de  petits  tubercules  miliaires  se  produire 
dans  les  vésicules  pulmonaires  des  animaux  ,  dans  la 
trachée  desquels  nous  avions  injecté  une  certaine  quan- 
tité de  mercure.  Je  crois  être  en  mesure  de  prouver  par 
l'expérimentation  que  les  mêmes  résultats  se  produisent 
dans  les  veines. 

2°  Tubercules  de  la  séreuse  veineuse.  La  membrane 
séreuse  des  veines  est-elle  sujette  à  la  tuberculisation  ? 
Les  expériences  suivantes  me  paraissent  l'établir  d'une 
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manière  inconiestable  (1);  elles  démontrent,  en  outre, 
que  toute  inflammation  purulente  circonscrite,  dont  la 
cause  est  persistante  et  dont  ie  produit  ne  peut  pas  être 
évacué  au  dehors,  détermine  la  formation  d'un  tubercule; 
elle  confirme  pleinement  les  résultats  que  j'ai  obtenus 
dans  mes  expériences  sur  les  tubercides  pulmonaires. 

Un  chien  avait  une  hernie  ombilicale  épiploïque.  J'en 
profitai  pour  injecter  dans  plusieurs  veines  épiploïques 
une  certaine  quantité  de  mercure.  L'animal  ne  dépérit 
sensiblement  qu'au  bout  d'un  mois  :  pendant  le  second 
mois,  il  tomba  dans  le  marasme.  Je  le  sacrifiai  au  milieu 
du  troisième  mois.  Or,  je  trouvai  l'épiploon  adhérent  à 
la  cicatrice  de  l'abdomen ,  et  tout  le  long  de  ce  repli 
membraneux  un  grand  nombre  de  granulations  tubercu- 
leuses très  dures,  demi-transparentes,  les  unes  isolées,  les 
autres  groupées  en  certain  nombre.  Le  foie  était  farci 
d'une  multitude  innombrable  de  tubercules  jaunâtres, 
dont  les  uns  occupaient  sa  couche  superficielle  et  les 
autres  son  épaisseur,  et  dont  la  couleur  contrastait  avec  la 
couleur  beaucoup  plus  rouge  que  de  coutume  du  tissu 
de  cet  organe.  Ces  tubercules,  comme  ceux  de  l'épiploon, 
contenaient  dans  leur  centre  un  ou  plusieurs  globules  de 
mercure  :  quelques-uns  de  ces  tubercules  présentaient 
deux  couches  bien  distinctes  :  1°  une  couche  concrète  qui 
occupait  la  circonférence  du  tubercule  ;  2°  une  couche 
puriforme  qui  occupait  le  centre  et  au  milieu  de  laquelle 
était  un  globule  mercuriel.  Tous  les  autres  organes  étaient 
sains. 

Ici  point  de  doute  sur  le  caractère  du  travail  morbide 
qui  a  donné  lieu  à  la  production  des  tubercules  :  c'est  un 
travail  inflammatoire,  car  nous  trouvons  des  tubercules 
avec  du  pus  et  des  tubercules  sans  pus.  Certes,  si  j'eusse 

(i)  Voy.  Recherches  sur  le  siège  immédiat  de  l'inflammation,  lues  à 
l'Athénée  de  médecine  en  1826   {Nouvelle  bibliot.  me'dic,  t.  IV,  p.  l58). 

IV.  ^5 
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rencoiitié  la  même  altération  chez  l'homme,  si  j'eusse 
voulu  montrer  le  passage  des  tubercules  purulents  à 
Tétat  de  tubercules  durs ,  on  m'aurait  objecté  que  la 
tuberculisation  tenait  à  une  cause  et  la  sécrétion  puru- 
lente à  une  autre  cause  ;  mais  ici,  il  n'était  pas  possible 
de  nier  qu'un  travail  absolument  identique,  à  savoir  : 
un  travail  franchement  inflammatoire  n'ait  eu  lieu  et  que 
le  produit  de  l'inflammation  ne  se  soit  peu  à  peu  soli- 
difié par  l'absorption  des  parties  les  plus  liquides  ; 
peut-être  aussi  a-t-il  existé  ce  mode  d'inflammation 
subaiguë,  dans  lequel  les  produits  sécrétés  sont  solidifiés 
à  l'instant  même.  Voilà  donc  ces  tubercules  se  ramollis- 
sant du  centre  à  la  circonférence,  comme  par  une  force 
intrinsèque  dont  on  a  tant  parlé.  Il  eût  été  plus  exact  de 
dire  qu'ils  se  solidifient  de  la  circonférence  au  centre. 

Mais  un  fait  qui  domine  tous  les  autres  et  qui  rend 
parfaitement  compte  de  la  fréquence  des  tubercules  pul- 
monaires, c'est  que  le  mercure  introduit  dans  le  système 
veineux  général  se  retrouve  toujours  dans  les  poumons  : 
^insi  (1),  j'ai  injecté  du  mercure,  de  bas  en  haut,  dans  la 
veine  jugulaire  d'un  chien.  L'animal  n'a  d'abord  paru 
nullement  affecté.  Il  montra  même  une  grande  agilité  à 
ce  point  qu'il  s'échappa  et  qu'on  eut  beaucoup  de  peine  à 
le  rattraper.  Il  mourut  le  lendemain.  Les  veines  céré- 
brales étaient  très  injectées,  comme  dans  une  arachnitis 
commençante.  Le  mercure  avait  passé  par  les  veines  lin- 
guales et  labiales  dans  les  veines  jugulaires,  et  de  là  au 
cœur,  aux  poumons  ;  ces  derniers  organes  étaient  gorgés 
de  sérosité  spumeuse  et  présentaient  un  grand  nombre  de 
globules  mercuriels  dans  les  radicules  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

J'ai  répété  la  même  expérience  sur  un  autre  chien  : 
ranimai  parut  tellemp-nt  bien  au  bout  de  quinze  jours,  que 

(i)  Mémoire  cité,  17®  expér.  [Nouvelle  bibliot.  me'dic,  t.  IV,  p.  i6r). 
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je  le  soumis  à  une  deuxième  expérience  qui  n'était  nul- 
lement dans  le  cas  de  compromettre  sa  vie  ;  il  vécut  encore 
quinze  jours. 

A  l'ouverture,  épanchement  purulent  très  considérable 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  droite  :  les  deux  poumons 
étaient  affectés  de  pneumonie  lobulaire  et  de  tubercules. 
Je  trouvai  une  partie  de  mercure  dans  les  divisions  bron- 
chiques. Le  cœur  m'ayant  présenté  une  douzaine  de 
tubercules  à  la  surface  du  ventricule  et  de  l'oreillette  du 
côté  droit,  je  vis  que  chaque  tubercule  était  formé  par  du 
pus  concret,  au  milieu  duquel  était  un  globule  de  mercure 
mince. 

M.  Gaspard,  dans  une  séried'expériences(l),qui  avaient 
un  tout  autre  but  que  les  miennes,  à  savoir  :  de  déter- 
miner les  effets  du  mercure  sur  l'économie,  avait  obtenu 
des  résultats  identiques  :  le  mercure,  injecté  six  fois  dans 
la  veine  jugulaire,  a  été  retrouvé  dans  les  poumons  qui 
étaient  enflammés  et  bosselés  ça  et  là. 

Ainsi,  à  l'examen  du  cadavre  d'un  chien,  dans  la  veine 
jugulaire  duquel  cet  observateur  avait  injecté  2  gros  de 
mercure,  et  qu'il  sacrifia  le  treizième  jour  par  la  section 
de  la  moelle  épinière,  il  trouva  du  mercure  dans  le  foie, 
où  il  était  enfermé  dans  de  petits  abcès,  mais  la  plus  grande 
partie  du  mercure  était  dans  les  poumons  carnijiés,  en  partie 
suppures,  bosselés  et  contenant  un  grand  nombre  de  tumeurs 
remplies  de  pus  et  de  mercure. 

Dans  une  autre  expérience,  M.  Gaspard  injecta  1 8  grains 
de  mercure  dans  la  veiiie  jugulaire  d'un  chien  nouveau- 
né.  Trente-six  jours  après,  le  petit  animal  semblait  aussi 
bien  portant  que  ses  frères.  Nouvelle  injection  de 
36  grains  de  mercure.  L'animal  ayant  été  sacrifié  dix-sept 
jours  après  cette  seconde  expérience,  on  trouva  :  1°  «  deux 

(i)  Ces  expériences  ont  été  faites  longtemps  avant  les  miennes,  en 
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(leslobes  dufoie  [)leinsdenombreuxpelits  abcèspuiulents, 
près  de  percer  le  péritoine  et  au  milieu  desquels  était  du 
mercure  ;  2°  les  poumons  grièvement  lésés,  tout  bosselés, 
pleins  de  tumeurs  dures,  violettes,  ecchyraosées,  enflam- 
mées, lesquelles  à  l'incision  ont  évideniment  paru  formées 
de  pus  et  de  globules  mercuriels  placés  au  centre  d'un 
tissu  jaunâtre,  induré,  enflammé  et  se  rapprochant  par 
son  aspect  extérieur  de  celui  qui  entoure  les  abcès  tuber- 
culeux des  phthisiques.  >» 

Pour  compléter  cette  étude  de  la  tuberculisation  de  la 
membrane  séreuse  des  veines,  je  dirai  qu'assez  souvent 
au  milieu  des  caillots  sanguins  plus  ou  moins  anciens  des 
phlébites  oblitérantes,  on  rencontre  à  côté  des  concrétions 
décolorées  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  la  fibrine,  une 
matière  caséitorme,  jaunâtre,  plus  ou  moins  consistante, 
qui  m'a  paru  tuberculeuse.  Or,  l'origine  de  cette  matière 
tuberculeuse  était  bien  évidemment  dans  une  phlébite 
supputée  dont  le  produit  s'était  condensé  par  l'absor- 
ption. 

3°  Tubercules  de  la  séreuse  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Ces  tubercules  ont  été  peu  étudiés,  et  c'est  à  priori  que 
Broussais  avait  placé  exclusivement  le  siège  exclusif  des 
tubercules  dans  cet  ordre  de  vaisseaux. 

Les  cas  nombreux  de  lymphangite  purulente  que  j'ai 
observés  à  la  Maternité,  dans  les  cas  de  maladie  puer- 
pérale, ayant  éveillé  mon  attention  sur  les  maladies  de 
ces  vaisseaux,  j'ai  eu  occasion  de  voir,  dans  plusieurs 
autopsies  de  femmes  mortes  d'accidents  consécutifs,  un 
mois,  deux  mois  après  avoir  résisté  à  cette  maladie,  des 
foyers  de  matière  caséiforme  plus  ou  moins  concrète,  le 
long  des  bords  de  l'utérus,  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques,  foyers  dont  le  siège  étak  bien  évidemment 
dans  ces  vaisseaux  dilatés  en  ampoule. 

La  planche  1,  IP  livr.,  de  mon  Atlas  d  Analomie  patho- 
logique, présente  un  exemple  dé  vaisseaux  lactés  tubercu- 
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leux  que  j'ai  observé  sur  un  phthisique  parvenu  au  dernier 
degré  du  marasme. 

En  déployant  le  canal  intestinal  de  ce  sujet,  jefus  frappé 
du  volume  d'un  grand  nombre  deganglionsmésentériques. 
Ils  étaient  indurés,  remplis  par  une  matière  semblable  au 
mastic  de  vitrier.  Les  portions  d'intestins  correspondantes 
présentaient  des  plaques  et  granulations  tuberculeuses 
sous-péritonéales  (tubercules  sous-séreux).  Des  vaisseaux 
lymphatiques  blanc  jaunâtre  ,  noueux  ,  à  nœuds  très 
rapprochés,  naissaient  au  niveau  de  ces  plaques  et  granu- 
lations, et  aussi  au  niveau  des  portions  d'intestins  qui  en 
étaient  dépourvues. 

Je  crus  d'abord  avoir  affaire  à  des  vaisseaux  lactés 
pleins  de  chyle;  mais  le  toucher  m'ayant  fait  reconnaître 
qu'ils  étaient  durs,  résistants,  j'eus  la  pensée  que  ces 
vaisseaux  pourraient  bien  être  remplis  par  une  matière 
tuberculeuse.  En  effet,  ayant  ouvert  plusieurs  de  ces 
vaisseaux,  j'en  exprimai  :  1°  une  matière  semblable  à  de 
la  crème  qui  pouvait  bien  être  du  chyle  épaissi;  2°  une 
matière  caséiforme  assez  dure  qu'il  était  difficile  d'enlever 
complètement.  Je  n'eus  pas  de  peine  à  reconnaître  que  les 
parois  de  ces  vaisseaux  étaient  beaucoup  plus  épaisses 
que  de  coutume,  car  la  section  des  vaisseaux  restait  béante 
après  l'évacuation  de  la  matière  contenue.  Je  profitai  de 
cette  occasion  pour  poursuivre  ces  vaisseaux  jusque  dans 
l'épaisseur  des  valvules  conniventes  de  la  membrane 
muqueuse  (voy.  le  texte  de  l'explication  de  la  planche  1'^, 
IP  livraison,  pag.  1  et  2). 

Comme  fait  pathologique,  j'ai  considéré  ce  fait  non  pas 
comme  preuve  de  l'absorption  de  la  matière  tuberculeuse, 
mais  comme  fait  d!affection  tuberculeuse  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, et  je  me  fondais  sur  les  données  suivantes:  1°  les 
parois  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  s'affaissaient  nul- 
lement lorsque  ces  vaisseaux  avaient  été  vidés  ;  elles 
étaient  opaques,  épaissies  ;  2°  un  grand  nombre  de  vais- 
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seaux  lactés  étaient  interrompus  d'espace  en  espace  par  de 
véritables  tubercules  extrêmement  durs,  disposition  qui 
aurait  pu  servir  d'argument  en  faveur  de  la  doctrine  de 
l'inflammation  des  vaisseaux  blancs,  comme  cause  des 
affections  tuberculeuses;  3°  une  autre  preuve  non  moins 
irrécusable,  c'est  qu'un  certain  nombre  de  vaisseaux  tu- 
berculeux ne  naissaient  pas  au  voisinage  des  ulcérations, 
des  plaques  et  granulations  tuberculeuses  des  intestins. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  première  fois  qu'on  rencontre 
l'altération  que  je  viens  de  décrire.  Mon  collègue  et  ami, 
M.  Andral,  à  qui  j'avais  fait  part  de  ces  faits,  m'a  dit  avoir 
rencontré  plusieurs  fois  une  matière  d'apparence  tuber- 
culeuse :  i°  dans  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  par- 
laient d'ulcérations  intestinales  et  qui  se  rendaient  jus- 
tju'aux  ganglions  mésentériques;  il  n'en  a  jamais  vu  au 
delà  de  ces  ganglions  dans  les  vaisseaux  émergents,  et  je 
n'en  ai  jamais  vu  non  plus;  2°  dans  des  vaisseaux  lym- 
phatiques qui  se  dessinaient  à  la  surface  de  poumons 
tuberculeux  ,  comme  s'ils  avaient  été  pleins  de  mercure; 
3°  dans  des  vaisseaux  lymphatiques  qui,  partant  des  gan- 
glions inguinaux,  se  rendaient  distendus  par  une  matière 
d'un  blanc  mat,  jusqu'à  un  groupe  de  ganglions  lom- 
baires qui  étaient  transformés  en  une  masse  cancéreuse, 
au  delà  de  laquelle  apparaissait  le  canal  thoracique, 
également  plein  de  la  même  matière.  (Ce  dernier  fait  a  été 
observé  chez  une  femme  qui  avait  un  cancer  utérin  en 
détritus;  je  le  reproduirai  à  l'occasion  des  cancers,  car 
bien  évidemment  la  matière  contenue  n'était  pas  tuber- 
culeuse). 

Chez  un  vieillard,  Meckel  a  décrit  le  fait  suivant  : 
«  Glandulœ  mesentericaî  fere  omnes  induruerant  et  mole 
»  auciae  erant.  In  parte  intestini  anterioris,  cAj/o  om?îmo 
»  duro  ita  infarciehanlur  ut  vel  minimi  surculi  intra  l'ntes- 
»  uni  tunicas  optime  prœparari  possint.  » 

Dans  le  cas  que  j'ai  fait  représenter,  j'ai  suivi  les  vais 
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seaux  lymphatiques  à  travers  les  parois  intestinales 
jusque  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  jus- 
qu'à la  base  des  viliosités. 

Sur  un  phthisique  dont  le  canal  intestinal  présentait  de 
vastes  ulcérations  intestinales  tuberculeuses,  il  existait  à 
la  surface  correspondante  du  péritoine  de  très  larges 
plaques  tuberculeuses  ou  plutôt  granuleuses.  Or,  de  la 
circonférence  de  plusieurs  de  ces  plaques,  j'ai  vu  naître 
des  vaisseaux  lymphatiques  tuberculeux  qui  se  présen- 
taient sous  Faspect  de  granulations  sous-péritonéales 
d'inégal  volume,  placés  les  unes  à  la  suite  des  autres  à  la 
manière  de  grains  de  chapelet;  vaisseaux  lymphatiques 
qui  suivaient  d'abord  la  longueur  de  l'intestin  pour  se 
recourber  après  un  certain  trajet  et  gagner  le  mésentère 
où  ils  se  jetaient  dans  un  ganglion  tuberculeux.  J'ai  vu 
deux  vaisseaux  lymphatiques  tuberculeux  longtemps 
parallèles  se  réunir  avant  de  se  jeter  dans  le  ganglion 
correspondant.  Ces  vaisseaux  lymphatiques  étaient  très 
faciles  à  disséquer.  Ayant  observé  çà  et  là  sur  la  surface 
de  l'intestin  des  granulations  tuberculeuses  sous-péri- 
tonéales isolées,  j'ai  acquis  la  certitude  qu'elles  avaient 
aussi  pour  siège  les  vaisseaux  lymphatiques. 

L'étude  attentive  des  larges  plaques  péritonéales  cons- 
tituées par  des  agglomérations  de  granulations  railiaires 
fortement  pressées  les  unes  contre  les  autres  (et  qui  cor- 
respondaient exactement  aux  ulcères  intestinaux),  m'a 
conduit  à  les  considérer  comme  formées  aux  dépens  du 
réseau  lymphatique  et  des  radicules  qui  en  émanent. 

Cette  détermination  de  siège  est  devenue  pour  moi  une 
certitude  depuis  que  j'ai  étudié  une  plaque  granuleuse 
qui  occupait  toute  la  circonférence  de  la  fin  de  l'intestin 
grêle  dans  unelongueurde  18  centimètres,  au  niveau  d'une 
ulcération  tuberculeuse  correspondante  de  la  muqueuse. 
Cette  couche  granuleuse,  qui  m'a  paru  déposée  sous  le 
péritoine  auquel  elle  adhérait  intimement  dans  un  grand 
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nombre  do  points,  était  évidemment  constituée  par  des 
séries  linéaires  de  granulations  d'inégal  volume  juxta- 
posées. Cet  isolement  des  granulations  était  bien  plus 
prononcé  encore  aux  limites  de  ces  plaques,  où  les  séries 
linéaires  de  granulations  plus  rares  devenaient  plus 
distinctes  et  où  les  granulations  elles-mêmes  étaient  sépa- 
rées par  de  plus  grands  intervalles.  Or,  ces  séries  de 
granulations  se  continuaient  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, dont  quelques-uns,  du  volume  d'une  plume  de 
corbeau,  présentaient  des  granulations  d'abord  conti- 
guës ,  puis  séparées  par  des  intervalles  inégaux  et  se 
courbaient  au  voisinage  du  mésocôlon,  pour  se  rendre 
aux  ganglions  correspondants.  J'ai  constaté  à  la  loupe 
que  la  forme  deces  granulations  était  ovoïde,  cylindrique, 
conoïde. 

Tels  sont  les  résultats  de  mes  observations  sur  la  tu- 
berculisation  des  membranes  séreuses. 

Tuberculisation  des  membranes  muqueuses, 

La  tuberculisation  des  membranes  muqueuses  ne  me 
paraît  pas  avoir  été  étudiée  jusqu'à  ce  jour  d'une  manière 
générale,  et  pourtant  il  n'est  peut-être  aucune  région  de 
ce  vaste  système  tégumentaire  intérieur  qui  ne  puisse 
être  le  siège  de  la  tuberculisation. 

La  muqueuse  des  voies  génito-urinaires,  celle  des  voies 
digestives,  non  moins  que  celle  des  voies  sécrétoires  et 
des  voies  respiratoires  ,  en  présentent  de  nombreux 
exemples  (1). 

(i)  Ne  pourrait-on  pas  considérer  les  tubercules  pulmonaires  comme 
appartenant  aux  tubercules  des  membranes  muqueuses,  vu  le  siège 
de  ces  tubercules  dans  les  cellules  pulmonaires  que  tapisse  nécessai- 
rement une  muqueu<;e  d'une  excessive  ténuité,  bien  plus  ténue  que  la 
couche  muqueuse  de  la  membrane  fibro-muqueuse  des  cellules  ethmoï- 
dales? 
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Aux  membranes  muqueuses,  les  tubercules  se  présen- 
tent sous  plusieurs  formes  :  h  l'état  d'infiltration,  à  l'état 
d'ulcération,  plus  rarement  à  l'état  de  granulation.  Sou- 
vent encore  une  couche  tuberculeuse  plus  ou  moins 
épaisse,  plus  ou  moins  adhérente,  recouvre  la  surface 
interne  de  ces  membranes.  Il  me  paraît  démontré  que  la 
tuberculisation  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

Au  lieu  d'être  produite  par  une  sorte  d'éruption  comme 
dans  les  membranes  séreuses ,  la  tuberculisation  des 
membranes  muqueuses  s'effectue  de  deux  manières  bien 
distinctes  :  1°  aux  dépens  des  follicules  muqueux,  dans  la 
cavité  desquels  est  cohibé  le  produit  de  la  sécrétion 
(tubercules  folliculeux)  ;  2°  par  une  sorte  d'infiltration  de 
la  matière  tuberculeuse  dans  l'épaisseur  du  tissu  propre 
de  la  membrane  muqueuse  qui  en  est  comme  imprégnée, 
3°  par  une  couche  tuberculeuse  très  adhérente  déposée  à 
la  surface  de  la  muqueuse  :  d'où  la  forme  pustuleuse  ou 
par  plaques  entièrement  indépendantes.  L'ulcération  est 
le  dernier  terme  de  cette  tuberculisation  (ulcération  tu- 
berculeuse). 

Le  contraste  qui  existe  sous  le  rapport  du  mode  de 
tuberculisation  entre  les  membranes  séreuses  et  les 
membranes  muqueuses,  et  néanmoins  leur  affinité  est 
parfaitement  établie  par  la  coïncidence  fréquente  chez  la 
femme  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  la  tuberculisa- 
tion de  la  membrane  muqueuse  des  trompes  et  du  corps 
de  l'utérus  (1). 

Comme  type  de  la  tuberculisation  des  membranes 
muqueuses  par  une  sorte  d'imprégnation,  d'infiltration  de 
ces  membranes  par  la  matière  tuberculeuse,  je  rappor- 

(i)  Indépendamment  des  cas  que  j'ai  rapportés,  on  lira  un  exemple 
intéressant  de  péritonite  tuberculeuse  avec  coïncidence  de  matière 
tuberculeuse  concrète,  granuleuse  dans  la  trompe  droite  et  dans  la 
cavité  utérine  {Bulletins  de  la  Soc.  anat.^  t.  XLIX,  p.  90). 
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terai  le  fait  suivant  que  j'ai  étudié  d'une  manière  toute 
particulière  (1).  C'était  un  cas  de  tuberculisation  de  la 
membrane  muqueuse  des  calices,  du  bassinet,  de  l'uretère 
droits,  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

L'uretère  formait  un  cordon  dur,  très  volumineux,  dont 
le  diamètre  variait  de  8  à  12  millimètres  dans  les  divers 
points  de  sa  longueur.  Sa  surface  interne  présentait  une 
couche  tuberculeuse,  blanchâtre,  comme  morcelée,  qui 
occupait  toute  la  longueur  de  l'uretère,  depuis  son  orifice 
vésical  jusqu'au  bassinet  dans  lequel  elle  se  prolongeait 
et  qu'elle  oblitérait  complètement.  Cette  matière  tubercu- 
leuse qu'on  enlevait  par  l'action  de  racler,  n'était  pas  libre 
dans  le  canal,  mais  bien  infiltrée  dans  la  trame  de  la 
membrane  muqueuse  dont  elle  augmentait  considérable- 
ment l'épaisseur.  (M.  Leberi  l'a  évaluée  à  5  millim.).Il 
m'a  semblé  que  l'infiltration  tuberculeuse  s'était  propagée 
jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  En  dehors  de 
la  membrane  muqueuse,  j'ai  pu  disséquer  deux  tuni- 
ques ,  l'une  musculaire ,  singulièrement  hypertrophiée 
(car  c'est  à  peine  si  on  peut  la  constater  à  l'œil  nu  dans 
l'état  normal);  l'autre  externe,  fibreuse,  également  hyper- 
trophiée. 

Les  calices  et  le  bassinet  considérablement  dilatés 
présentaient  la  même  tuberculisation  par  infiltration  de  la 
membrane  muqueuse. 

Bien  que  le  rein  n'eût  pas  sensiblement  augmenté  de 
volume ,  sa  substance  tubuleuse  était  complètement 
effacée;  chaque  cône  de  cette  substance  était  remplacé 
par  une  grande  excavation.  La  substance  corticale,  en 
partie  atrophiée,  présentait  çà  et  là  quelques  granulations 
miliaires  tuberculeuses. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  tuberculisation  de  la 

(i)  Pièce  présentée  à  la  Société  anatomique  le  i5  novembre  i85o, 
par  M.  Bauchet  (service  de  M.  Gosselin);  rapport  intéressant  de 
M.  Lebert. 
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muqueuse  des  calices,  du  bassinet  et  de  l'uretère  coïn- 
cide presque  toujours  avec  la  tuberculisation  du  rein,  et, 
dans  ce  cas,  il  est  bien  difficile  de  déterminer  si  la  tuber- 
culisation du  rein  a  précédé  ou  suivi  la  tuberculisation  du 
conduit  excréteur. 

Poursuivons  l'étude  de  la  tuberculisation  des  mem- 
branes muqueuses  dans  les  voies  génito-urinaires. 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  cette  étude,  c'est  la 
connexité,  la  dépendance  et  la  subordination  réciproque 
de  toutes  les  parties  de  cet  appareil  sous  le  rapport  de  la 
tuberculisation.  La  tuberculisation  frappe  quelquefois 
exclusivement  sur  la  portion  de  l'appareil  génito-urinaire 
qui  appartient  aux  voies  urinaires;  d'autres  fois  sur  la 
portion  d'appareil  qui  appartient  plus  particulièrement 
aux  voies  de  génération.  La  membrane  muqueuse,  celle 
du  canal  de  l'urèthre  en  particulier,  est  chez  l'homme  le 
lien  commun  de  ces  deux  demi-appareils  dont  l'isolement 
est  beaucoup  plus  complet  chez  la  femme;  et,  à  cette 
occasion  ,  je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  remarquer 
combien  la  tubercuHsation  des  voies  génitales  est  plus 
fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme;  or,  cette 
différence  est  fondée  uniquement  sur  la  différence  de 
structure. 

Sur  une  pièce  anatomique,  présentée  à  la  Société  ana-« 
tomique  par  M.  Melet  (1),  la  matière  tuberculeuse  infil- 
trait l'épaisseur  des  parois  de  l'uretère,  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre  :  de  nombreuses  ulcérations  étaient  recouvertes 
de  cette  matière  tuberculeuse,  dont  la  partie  non  adhé- 
rente  devait  sans  aucun  doute  s'échapper  avec  les  urines. 

Voici  un  cas  de  coïncidence  de  tuberculisation  des  deux 
testicules,  des  deux  épididymes,  des  deux  cordons  défé- 
rents, des  deux  vésicules  séminales,  de  la  portion  prosta- 
tique de  l'urèthre  avec  intégrité  parfaite  du  reste  de  ce 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  septième  année,  iSSa,  p.  129. 
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canal  et  en  outre  avec  intégrité  des  reins  et  de  la  vessie, 
d'où  je  conclus  à  l'indépendance,  sinon  complète,  au 
moins  relative  de  la  portion  génitale  et  de  la  portion 
urinaire  de  l'appareil  génito-urinaire. 

1"  Prostate.  Volume  triple  de  l'état  naturel  :  portion 
prostati(]ue  du  canal  de  l'urèthre,  comme  ulcérée,  cre- 
vassée à  sa  paroi  inférieure;  l'ulcération  s'arrête  brusque- 
ment et  circulairement  à  la  circonférence  antérieure  de  la 
prostate;  la  limite  de  l'ulcération  était  donc  établie  par  la 
différence  de  tissu.  La  consistance  de  la  prostate  diffère 
peu  de  l'état  naturel  ;  la  coupe  de  cet  organe,  la  surface 
qui  résultait  de  sa  lacération  présentaient  l'aspect  accou- 
tumé ;  mais  une  pression  latérale  faisant  suinter,  parla 
surface  de  la  coupe,  des  concrétions  vermiculaires  d'une 
couleur  blanc  jaunâtre,  qui  m'ont  paru  constituées  par 
la  matière  tuberculeuse.  Cependant  il  ne  serait  pas  im- 
possible que  ces  concrétions  fussent,  au  moins  en  partie, 
du  suc  prostatique  solidifié. 

Les  deux  vésicules  séminales  étaient  inégalement 
tuberculeuses;  la  plus  altérée  formait  une  masse  oblon- 
gue,  ellipsoïde,  très  dense;  sa  coupe  présentait  des 
cavités  à  parois  extrêmement  épaisses,  très  dures  et  infil- 
trées de  matière  tuberculeuse.  Le  cordon  déférent  était 
dans  le  même  état,  c'est-à-dire  épaissi  et  tuberculeux. 

L'altération  de  l'autre  vésicule  séminale  était  limitée  à 
la  portion  de  cette  vésicule  qui  avoisine  la  prostate,  et  au 
conduit  éjaculateur.  Le  canal  déférent  du  même  côté  ne 
contenait  qu'un  gros  noyau  tuberculeux  :  tout  le  reste  de 
ce  canal  était  sain.  Partout  la  matière  tuberculeuse  de  la 
vésicule  séminale  et  du  conduit  déférent  constituait  : 
1°  une  couche  très  adhérente  à  la  face  interne  de  la 
muqueuse  ;  2°  une  couche  infiltrée  dans  l'épaisseur  de 
cette  membrane. 

Les  cas  d'oblitération  du  canal  déférent  par  la  matière 
tuberculeuse  ne  sont  pas  très  rares.  Un  canal  déférent, 
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présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Broca  (iiovom!)r(i 
1851),  offrait  d'espace  en  espace  des  nodosités,  si  bien 
qu'au  premier  abord  cet  observateur  avait  cru  avoir  af- 
faire à  une  veine  contenant  des  phléboliihes.  C'était  le 
canal  déférent  qui  était  oblitéré  dans  les  parties  intermé- 
diaires à  ces  petits  renflements  tuberculeux.  Il  y  avait 
aussi  des  tubercules  dans  la  prostate. 

La  prostate  tuberculeuse  est  le  plus  ordinairement 
hypertrophiée;  mais,  dans  d'autres  cas,  elle  est  atrophiée. 
Ainsi,  chez  un  individu  qui  avait  succombé  aux  suites  d'un 
traitement  dirigé  contre  le  rétrécissement  du  canal  de 
l'urèthre,  la  prostate,  infiltrée  de  matière  tuberculeuse, 
était  réduite  au  quart  de  son  volume.  La  vésicule  sémi- 
nale droite  était  remplie  de  matière  tuberculeuse  adhé- 
rant intimement  à  la  membrane  interne  qu'elle  infiltrait, 
La  vésicule  séminale  gauche  était  saine. 

A  la  tuberculisation  des  membranes  muqueuses  me 
paraît  devoir  se  rapporter  la  tuberculisation  des  épidi- 
dymes,  des  canaux  déférents  des  vésicules  séminales,  et 
peut-être  aussi  celle  des  testicules  qui  coïncide  si  souvent 
avecla  tuberculisation  des  autres  parties  des  voies  géni  ta  les: 
dans  un  cas  présenté  à  la  Société  aiiatomique  (le  25  juin 
1852),  les  deux  épididymes  étaient  tuberculeux.  La  coupe 
d'un  des  testicules  présentait,  dans  toute  la  portion  qui 
avoisinait  l'épididyme,  une  induration  tuberculeuse.  En 
outre,  canal  déférent  infiltré  de  matière  tuberculeuse 
dans  une  partie  de  son  étendue  ;  vésicule  séminale  saine; 
vessie  complètement  dépourvue  de  membrane  mu- 
queuse, qui  avait  été  détruite  probablement  par  infiltration 
tuberculeuse.  Les  reins  sont  tuberculeux.  Il  est  évident 
que  l'infiltration  tuberculeuse  des  membranes  muqueuses 
a  pour  conséquence  finale  la  destruction  de  ces  mem- 
branes. Chez  ce  sujet,  le  sommet  des  poumons  présentait 
une  induration  tuberculeuse  d'une  date  fort  ancienne. 

Ici  se  rapporte  le  fait  d'anatomie  pathologique  présenté 
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à  rAcadéinie  de  médecine  par  M.  Ricord  (l),  sous  le  titre 
d'observation  de  tubercules  du  testicule,  des  ëpididymes, 
des  vésicules  séminales,  des  reins  et  des  poumons  :  en  un 
mot,  sur  une  tuberculisation  des  voies  génilo-urinaires, 
liée  à  une  diathèse  tuberculeuse. 

M.  Ricord  insiste  à  juste  titre  sur  ce  fait  que  j'ai  eu 
plusieurs  fois  occasion  de  vérifier,  à  savoir  que  la  tuber- 
culisation des  voies  géniio-urinaires  n'est  pas  fatalement 
liée  à  la  tuberculisation  pulmonaire;  qu'il  existe  un 
nombre  immense  de  cas  de  pbthisies  pulmonaires  sans 
tuberculisation  des  voies  séminales,  comme  aussi  un 
nombre  non  moins  considérable  de  luberculisations  des 
voies  génito-urinaires  sans  plithisie  pulmonaire. 

Relativement  à  la  propagation  de  la  tuberculisation  des 
voies  génito-urinaires,  M.  Ricord  croit  pouvoir  établir 
comme  une  loi  que  lorsqu'il  y  a  des  tubercules  dans 
quelques  points  des  voies  séminales,  il  y  en  a  toujours 
dans  les  épididymes,  d'où  il  suit  que  l'affection  tubercu- 
leuse des  voies  génito-urinaires  commencerait  toujours 
par  l'épididyme,  et  que  de  l'épididyme  et  du  testicule' 
elle  suivrait  le  canal  déférent,  les  vésicules  séminales,  la 
prostate,  pour  atteindre  ensuite  les  voies  urinaires. 

Tuberculisation  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  des  trompes- 

Chez  les  femmes  phthisiques  qui  accouchent  en  pleine] 
tuberculisation  pulmonaire  et  qui  meurent  peu  de  temps  i 
après  l'accouchement,  on  trouve  quelquefois  la  muqueuse! 
des  trompes  utérines  infiltrée  de  matière  tubeiculeuse.  Il' 
en  est  de  même  de  la  membrane  interne  et  des  couches  ! 
profondes  du  tissu  propre  de  l'utérus.  Il  est  rare  que  dans! 
ce  cas  le  péritoine  ne  soit  pas  en  même  temps  tuber- 
culeux (2). 

(i)  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  29  juin  iSSa. 

(2)  Voici  cependant  un  exemple  qui  prouve  qu^indépendamment  dâ 
l'état  puerpéral,  l'affection  tuberculeuse  de  la  membrane  muqueuse  de  j 
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La  tuberculisation  est  ordinairement  limitée  an  corps 
de  Tutérus.  En  dehors  de  ce  cas,  je  connais  bien  peu 
d'exemples  de  tuberculisation  du  tissu  propre  de  l'utérus, 
tissu  propre  qui  est  peut-être  de  tous  les  tissus  le  plus 
réfractaire  à  la  tuberculisation. 


Tuberculisation  de  la  muqueuse  intestinale.  , 

Tandis  que  les  tubercules  des  muqueuses  gastrique  et 
duodénale  sont  très  rares,  ceux  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l'intestin  sont  très  fréquents ,  si  bien  qu'on 
pourrait  admettre  une  forme  particulière  d'entérite  chro- 
nique, sous  le  titre  d'entérite  tuberculeuse.  Ainsi,  lorsque 
les  tubercules  ont  envahi  les  poumons,  il  arrive  presque 
toujours  (on  pourrait  dire  toujours,  car  c'est  une  loi)  qu'à 
une  période  plus  ou  moins  avancée,  à  la  période  fébrile, 
les  follicules  intestinaux,  soit  solitaires,  soit  agminés, 
deviennent  tuberculeux.  A  la  tuberculisation  succède 
bientôt  l'ulcération  de  la  membrane  muqueuse,  et  tou- 
jours, au  niveau  de  ces  ulcérations,  on  trouve  les  gan- 
glions mésentérirjues  tuberculeux  à  divers  degrés  de 
développement.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  au  niveau  de  ces 
ulcérations  un  certain  nombre  de  vaisseaux  lymphati- 
ques pleins  d  une  matière  blanchâtre  concrète,  évidem- 
ment tuberculeuse,  qui  m'a  permis  de  suivre  dans  plu- 

i'utérus  et  des  trompes  entre  quelquefois  comme  élément  dans  l'affec- 
tion tuberculeuse  généralisée  des  femmes  plithisiques  M.Godard  (Bul- 
letins de  la  Société anatomique^  année  1848,  p.  928)  a  présenté  à  la  So- 
ciété anatomique  le  fait  suivant  :  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  la 
matière  tuberculeuse  contenue  dans  la  cavité  utérine  était  granuleuse  ;  les 
trompes  étaient  distendues  par  une  matière  tuberculeuse,  blanchâtre  ;  les 
ganglions  cervicaux  et  abdominaux  étaient  tuberculeux  ;  les  poumons 
présentaient  des  tubercules  crus.  Le  corps  de  la  rate  ^renfermait  un 
grand  nombre  de  petites  masses  tuberculeuses,  d'un  blanc  jaunâtre,  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  et  même  d'un  petit  pois. 
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sieurs  cas  (1)  les  vaisseaux  lymphatiques  d'une  part  jus- 
qu'à la  muqueuse  et  même  jusque  dans  les  villosités  de 
l'intestin  grêle,  et  d'une  autre  part  jusqu'aux  ganglions 
mésentériques. 

J'ai  pu  étudier  toutes  les  phases  des  ulcérations  intesti- 
nales tuberculeuses  chez  les  phthisiques,  soit  dans  les 
follicules  isolés,  soit  dans  les  follicules  agminés. 

Les  tubercules  des  membranes  rau([ueuses  débutent 
constamment  par  les  follicules,  soit  isolés,  soit  agminés, 
et  plus  tard,  dépassant  les  limites  de  ces  follicules,  ils 
envahissent  la  membrane  muqueuse  elle-même,  bien  au 
delà  des  limites  des  follicules  ;  de  là  ces  vastes  plaques 
tubercideuses  et  ces  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin 
en  forme  de  zones  circulaires. 

La  tunique  fibreuse  des  incestins,  véritable  charpente 
de  l'intestin  (2),  sert  longtemps  de  limite  à  l'envahisse- 
ment tuberculeux  ;  mais  ,  une  fois  que  cette  tunique 
fibreuse  a  été  envahie ,  la  tunique  musculaire  et  la 
tunique  péri tonéale  n'opposent  plus  aucune  résistance; 
et  c'est  alors  que  toutes  les  tuniques  intestinales  sont 
confondues  dans  la  même  tuberculisation;  et  que  sur- 
viennent des  péritonites  aiguës  ou  chroniques,  partielles 
ou  générales.  Il  y  a  donc  deux  temps  ou  périodes 
dans  la  tuberculisation  de  lintestin  :  dans  un  premier 
temps  les  granulcitions,  les  plaques  agminées,  et  le  tissu 
de  la  membrane  muqueuse  sont  envahis  ;  dans  le 
deuxième,  la  tunique  fibreuse,  la  tunique  musculaire,  la 
tunique  péritonéale  participent  à  la  tuberculisation  (3). 

(i)  Voy.  Jtlas  cC analomie pathologique ,  IP  livr.,  planche  i'^. 

(2)  J'y  ai  beaucoup  insisté  dans  mon  /Inatomie  descriptive. 

(3)  La  tuberculisation  de  la  membrane  muqueuse  se  voit  assez  bien 
par  la  surface  interne  de  l'intestin  ;  mais  elle  se  voit  encore  beaucoup 
mieux  par  la  surface  externe,  après  l'ablation  de  la  tunique  péritonéale 
et  de  la  tunique  musculaire. 
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Tuberculisation  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Tout  l'intérêt  de  la  tuberculisation  des  voies  aériennes 
se  porte  sur  les  tubercules  pulmonaires  dont  le  siège  est 
dans  les  vésicules  ou  cellules  pulmonaires,  lesquelles 
sont  nécessairement  tapissées  par  une  membrane  mu- 
queuse d'une  extrême  ténuité  (1),  faisant  suite  à  celle  des 
derniers  radicules  bronchiques.  La  ténuité  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  sinus  aériens  ne  peut  nous  donner 
qu'une  idée  imparfaite  de  la  ténuité  de  la  muqueuse  vési- 
culaire  des  poumons. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  la  tubercu- 
lisation du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  est  aussi 
rare  que  celle  des  poumons  est  fréquente.  Ce  n'est  en 
quelque  sorte  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'on  trouve 
dans  les  diverses  bronches  qui  avoisinent  la  caverne  tu- 
berculeuse des  plaques  et  des  ulcérations  tuberculeuses. 

La  phthisie  laryngée  que  j'ai  divisée  en  primitive  et  en 
consécutive,  soulève  deux  grandes  questions  qui  ne  peu- 
vent être  résolues  que  par  l'anatomie  pathologique  :  1°  la 
phthisie  laryngée  n'est-elle  autre  chose  qu'une  laryngite 
chronique,  ou  bien,  au  contraire,  la  laryngite  chronique 
n'est-elle  que  la  cause  occasionnelle  du  développement 
de  la  tuberculisation  laryngée,  et  celle-ci  ne  peut-elle 
s'établir  sans  une  prédisposition  particulière?  Y  a-t-il,  en 
un  mot,  entre  la  laryngite  chronique  et  la  phthisie  laryn- 
gée la  même  différence  qu'entre  la  pneumonie  chronique 
et  la  phthisie  pulmonaire?  2°  La  phthisie  laryngée  peut- 
elle  exister  par  elle-même  ,  indépendamment  de  toute 
affection  pulmonaire;  ou  bien  est-elle  toujours  consécu- 
tive au  développement  de  la  tuberculisation  du  poumon? 

Les  réflexions  suivantes  pourront  jeter  quelque  jour 
sur  la  solution  de  ces  deux  questions  :  1"  Toute  laryngite 

(i)  Voy,   Dictionnaire  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques,  t.  II, 
p.  26,  mon   article  Lahysoixe, 

IV.  46 
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chronique  négli[]ée  jjeiit  devenir  ulcéreuse.  J'ai  vu  les 
individus  les  plus  vigoureux  et  les  moins  prédisposés 
aux  tubercules  succomber  victimes  de  cette  maladie.  2*^  La 
phthisie  laryngée  peut  être  indépendante  de  la  tuberculi- 
sation  pulmonaire.  Les  symjUômes  du  côté  des  poumons 
ne  se  manifestent  quelquefois  qu'un  an  ou  deux  après 
l'invasion  de  la  phthisie  laryngée  ;  et,  dans  plusieurs 
cas,  j'ai  trouvé  à  l'autopsie,  à  côté  de  phlhisies  laryngées 
très  avancées, des  tubercules  pulmonaires  à  l'état  de 
crudité,  qui  n'avaient  pu  influer  que  d'une  manière 
secondaire  sur  la  marche  de  la  maladie.  3°  La  phthisie 
laryngée  syphilitique  suffirait  à  elle  seule  pour  établir 
que  le  larynx  peut  être  affecté  indépendamment  des 
poumons.  ^"  La  tuberculisation  du  larynx,  de  la  trachée 
et  des  bronches  est  aussi  rare  f[ue  celle  des  poumons 
est  fréquente  :  au  larynx,  à  la  trachée  et  aux  bronches, 
la  tuberculisation  est  remplacée  par  des  ulcérations  qui 
présentent  le  caractère  tuberculeux.  5"*  La  phthisie  la- 
ryngée, ou  laryngite  tuberculeuse  des  auteurs,  n'est  autre 
chose  que  la  laryngite  chronique  ulcéreuse. 

Le  cas  suivant,  représenté  Anat.  pathol.,  pi.  2,  fig.  3-3' 
V^  livr.,  peut  êtie  considéré  comme  un  type  de  la  laryn- 
gite tuberculeuse  :  en  voici  le  résumé  : 

Epiglotte  érodée  et  comme  festonnée  à  sa  circonfé- 
rence; la  membrane  muqueuse  qui  forme  l'orifice  supé- 
rieur du  larynx  et  celle  qui  tapisse  la  face  postérieure  de 
cet  organe  sont  épaissies,  indurées,  érodées,  ulcérées,  cou- 
vertes de  végétations  granuleuses. 

Le  la)  ynx  ouvert  permet  de  voir  la  muqueuse  épaissie, 
érodée,  couverte  de  végétations  granuleuses  dans  toute 
l'étendue  de  sa  surface  interne;  la  base  de  l'un  des  carti- 
lages aryténoïdes  est  dénudée,  érodée,  en  partie  ossifiée. 
(Le  malade  n'avait  que  quarante  ans.) 

Un  fait  bien  remarquable,  c'est  que  les  ganglions  lym- 
phatiques cervicaux,  situés  de  chaque  côté  du  larynx, 
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étaient  indurés  et  pëiiélrés  de  matière  tuberculeuse  ;  et,  à 
cette  occasion,  je  dirai  ([u'ou  peut  poser  comme  règle  que 
pour  certains  organes  la  tuberculisation  des  ganglions 
lymphatiques,  par  une  sorte  de  solidarité,  est  substituée 
à  la  tuberculisation  de  ces  organes  eux-mêmes.  Cette 
proposition  s'applique  surtout  aux  membranes  muqueuses 
très  adhérentes,  telles  que  la  pituitaire,  la  muqueuse 
de  la  trachée,  des  bronches  et  une  partie  de  la  mu- 
queuse du  larynx;  dans  ce  cas,  la  tuberculisation  peut 
-être  concentrée  dans  les  ganglions.  J'ajouterai  que  pour 
les  muqueuses  adhérentes  l'ulcération  remplace  souvent 
la  tuberculisation.  Ainsi  jamais  on  ne  trouve  de  tuber- 
cules sur  l'épiglotte  ;  mais,  en  revanche,  on  y  trouve  très 
souvent  l'ulcération  poussée  jusqu'à  l'érosion,  la  destruc- 
tion de  ce  cartilage;  il  en  est  de  même  pour  la  muqueuse 
des  cordes  vocales,  de  la  trachée  et  des  bronches;  et  une 
chose  bien  remarquable,  c'est  que  les  traces  de  l'inflam- 
mation jieuvent  disparaître  dans  les  muqueuses,  et  la 
tuberculisation  persister  dans  les  ganglions  (1). 

Je  crois  donc  qu'on  pourrait  soutenir  cette  proposition, 
à  savoir  :  que  la  tuberculisation  des  ganglions  lympha- 
tiques a  toujours  son  point  de  départ  dans  les  organes 
avec  lesquels  ces  ganglions  sont  en  communication  de 
circulation  lymphatic[ue  ;  mais  que  ,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'irritation  phlegmasique  ou  autre  des 
organes  peut  disparaître,  et  la  tuberculisation  ganglion- 
naire persister  comme  une  affection  idiopathique. 

Quelques  exemples  de  phthisie  laryngée  compléteront 
l'anatomie  palhologi(jue  de  cette  maladie. 

J'ai  parlé  ailleurs  (2)  de  petites  ulcérations  disséminées, 
supportées  par  un  fond  dense,  occupant  non-seulement 

(i)Dans  ces  derniers  temps,  MM.  les  docteurs  Gzermak  et  L.  Tiirck  ont 
proposé  un  nouvel  instrument,  le  Laryngoscope,  qui  facilitera  l'étude  des 
maladies  du  larynx.  —  Voyez  leurs  ouvrages,  Paris,  1860  et  i86i. 

(2)    Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  29,  articlej*»**we«p».. 

iiC^     —  1 
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toute  ia  cavité  du  larynx  et  de  la  partie  voisine  de  la 
trachée,  mais  encore  la  muqueuse  qui  revêt  la  face  pos- 
térieure du  larynx,  la  face  antérieure  de  l'épiglotte  et  les 
piliers  du  voile  du  palais. 

J'ai  parlé  en  outre  d'ulcérations  considérables  occupant 
les  ventricules,  les  deux  cordes  vocales  à  la  fois,  ou  l'une 
des  cordes  vocales.  J'ai  dit  que  l'ulcération  semblait 
quelquefois  consécutive  h  un  abcès  sous-muqueux,  au 
fond  duquel  se  voyaient  les  cartilages  dénudés,  ulcérés, 
érodés,  détruits.  Dans  un  cas,  le  cartilage  cricoïde  était 
érodé  dans  ses  couches  les  plus  profondes,  et  les  carti- 
lages aryténoïdes  avaient  en  grande  partie  disparu.  Il  ne 
restait  de  l'un  d'eux  que  le  sommet.  La  muqueuse  laryn- 
gienne était  escharifiée  par  places;  et  la  moitié  postérieure 
des  cordes  vocales  avait  disparu.  On  conçoit,  d'après  cela, 
comment  des  cartilages  ou  des  portions  de  cartilage  du  la- 
rynx ont  pu  être  rejetés  par  l'expectoration.  Hunier  mon- 
trait à  ses  cours  une  portion  du  cartilage  cricoïde,  laquelle 
avait  été  expectorée  par  un  homme  soupçonné  phthisique 
et  qui  guérit  parfaitement  après  cette  expectoration. 

J'ajouterai  que  la  laryngite  sous -muqueuse  aiguë  ou 
chronique,  qui  a  pour  conséquence  d'une  part  l'œdème 
aigu  ou  chronique  du  larynx,  d'une  autre  part  la  nécrose 
des  cartilages  de  cet  organe,  joue  un  rôle  extrêmement 
important  dans  la  phthisie  laryngée. 

Les  poumons  des  individus  affectés  de  phthisie  laryn- 
gée se  présentent  sous  divers  états  :  tantôt  la  phthisie 
pulmonaire  est  très  avancée  ;  tantôt ,  au  contraire,  on 
trouve  des  tubercules  crus  ou  des  granulations  miliaires 
au  milieu  d'un  tissu  sain. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  :  1'  que  la  tuberculisation 
proprement  dite  du  larynx  est  extrêmement  rare;  2°  que 
la  plupart  des  phlhisies  laryngées  ne  sont  autre  chose  que 
des  inflammations  chroniques  de  la  membrane  muqueuse 
et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  larynx  ;  3°  qu'au 
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larynx  rulcération  représente  et  remplace  la  tubercu- 
lisation;  /j°  quant  à  la  question  de  savoir  si  la  laryngite 
dite  tuberculeuse  est  constamment  liée  à  la  présence  des 
tubercules  pulmonaires  ;  si  dans  le  cas  de  complication  de 
ces  deux  lésions,  c'est  la  laryngite  dite  tuberculeuse  qui  a 
précédé,  ou  bien  si  elle  est  consécutive,  les  faits  me 
paraissent  établir  que  ce  sont  les  tubercules  pulmonaires 
qui  précèdent  le  plus  ordinairement  la  laryngite  chronique 
ou  tuberculeuse;  mais  je  dois  ajouter  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  m'a  paru  démontré  que  la  phthisie 
laryngienne  avait  précédé  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Je  terminerai  ce  que  j'avais  à  dire  sur  la  phthisie  laryn- 
gée par  la  description  de  quel([ues  cas  de  laryngite  dite 
tuberculeuse. 

Premier  cas.  Dans  un  cas  qui  avait  été  caractérisé  pen- 
dant la  vie  de  phthisie  laryngée,  je  trouvai  pour  toute 
lésion  un  abcès  sous-muqueux  qui  occupait  la  face  posté- 
rieure des  cartilages  aryténoïdes  et  cricoïdes,  abcès  qui 
s'était  ouvert  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  ou 
mieux  au  point  de  réunion  du  pharynx  avec  l'œsophage. 
Ce  foyer  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité  du  larynx. 
Les  cartilages  dénudés  étaient  ossifiés  et  cariés.  On  conçoit 
que  cet  abcès  aurait  pu  s'ouvrir  à  la  fois  dans  le  pharynx 
et  dans  le  larynx,  et  qu'il  y  aurait  eu  alors  passage  facile 
des  boissons  et  des  aliments  du  pharynx  dans  le  larynx. 
Cet  individu,  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie,  avait 
présenté  une  déglutition  très  difficile.  Il  est  mort  asphyxié 
par  l'œdème  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx. 

Je  ne  saurais  assez  le  répéter,  l'inflammation  sous- 
muqueuse  du  larynx  dont  le  premier  symptôme  est  un 
œdème  improprement  appelé  œdème  de  la  glotte  (car  il  oc- 
cupe la  partie  sus-glottiquedu  larynx),  joue  un  rôle  consi- 
dérable dans  les  maladies  aiguës  et  chroniques  de  cet 
organe. 

Deuxième  cas.  Phthisie  laryngée  et  trachéale  ulcéreuse. 
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Chez  un  phlhisique  aphone,  Tépiglotte  très  épaissie  par 
suite  de  l'induration  du  tissu  celhdaire  sous-mnqneux, 
présentait  pkisieurs  ulcérations  à  sa  face  postérieure  :  ii  y 
avait  en  outre  une  érosion  de  toute  la  surface  interne  du 
larynx;  une  destruction  de  la  muqueuse  des  cordes  vo- 
cales et  même  des  fibres  superficielles  du  tissu  propre  de 
ces  cordes;  une  érosion  de  la  muqueuse  ventriculaiie  et 
même  de  la  muqueuse  des  arrière-cavités  ventriculaires; 
et  enfin  des  érosions  multiples  de  la  muqueuse  trachéale. 
Dans  mon  article  Laryngite  {Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
vrat.,t.Xl,  p.  82),  j'ai   décrit  avec  beaucoup  de  détails 
Tespèce  de  laryngite  sous-muqueuse  que  je  divise  en  sus- 
glottique  et  en   sous-glottique,  distinction  dont  j'ai  cher- 
ché à  faire  comprendre  l'importance.  Or,  je  trouve  décrite 
sous  le  nom  de  perichondrite  laryngée  ayant  nécessité  la  ira- 
chéotomie  {Journ.  hebd.  de  méd.,  n**  du  26  novembre  1858, 
p.  880,  par  M.  le  docteur  Gornay,  médecin  en  chef  de 
l'hôpital  Pourtalèsde  Neufchâtel),  unelésion  qui  n'est  autre 
chose  qu'une   laryngite  sous-muqueuse;  les  altérations 
sont   les  mêmes;  seulement  l'auteur  dit  que   les  abcès 
étaient  situés  entre  les  cartilages  et  leur  périchondre  ;  ce 
qui  veut  dire  que  les  cartilages  étaient  privés  de  leur  péri- 
chondre. Ainsi   que  je  l'ai  observé,  les  cartilages  sont 
toujours  érodés  dans  ce  cas  :  et  toutes  les  érosions  sem- 
blent faites  avec  un   emporte-pièce  ;  la  eurface  de  quel- 
ques-unes de  ces  érosions  est  rouge. 

Troisième  cas.  Usure  d'une  portion  de  l'épiglotte  qui 
était  comme  déchiquetée.  Or,  la  couleur  de  la  tranche 
de  l'épiglotte  érodée  était  tout  à  fait  naturelle^  comme 
d'ailleurs  dans  tous  les  cas  du  >iiême  genre  que  j'ai 
observés:  bien  qu'il  manquât  une  assez  bonne  partie  de 
l'épiglotte,  aucun  travail  de  réaction  phlegmasique  ne 
s'était  produit  dans  le  tissu  de  ce  cartilage  qui  semble 
s'user  à  la  manière  d'un  corps  inerte.  La  déglutition  était 
facile  chez  ce  malade.  Je  constatai  en  outre,  des  ulcéra- 
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lions  à  la  base  de  la  langno;  des  ulcérations  à  rorificc 
supérieur  du  larynx;  des  ulcérations  à  la  portion  de 
muqueuse  qui  répond  à  la  face  postérieure  des  cartilages 
aryténoïdes  et  de  la  partie  supérieure  du  cricoïde.  Les 
cordes  vocales  avaient  été  détruites;  il  n'existait  que  des 
débris  des  cartilages  aryténoïdes.  En  outre,  le  cartilage 
thyroïde  détruit  dans  toute  son  épaisseur,  au  niveau  de 
rextrémité  antérieure  des  cordes  vocales.  La  perforation 
du  cartilage  était  complète;  mais  le  périchondre  qui  le 
recouvre  en  avant  avait  été  respecté. 

Qiiarrième  cas.  Le  cas  suivant  fournit  un  exemple  de 
phtliisie  laryngée  produite  par  une  laryngite  sous-mu- 
queuse, avec  nécrose  des  cartilages  :  chez  un  jeune  phlhi- 
sique  ;  gène  de  respiration  et  extinction  de  la  voix  depuis 
deux  mois  ;  survinrent  bientôt  des  symptômes  de  suffoca- 
tion pour  lesquels  on  sedécida  à  pratiquer  la  laryngotomie  ; 
mais  le  cartilage  cricoïde  ossifié  n'ayant  pas  permis  de  faire 
1  incision  de  ce  cartilage,  on  incisa  les  premiers  cerceaux 
de  la  trachée  et  avec  eux  le  corps  thyroïde.  Mort  au  bout 
de  dix-huit  heures.  A  l'ouverture,  je  trouvai  un  bourrelet 
saillant  dans  la  cavité  de  la  portion  sous-glottique  du 
larynx  :  c'était  un  abcès  sous-muqueux  dont  l'ouverture 
donna  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Le  car^ 
tilage  cricoïde  ossifié  était  érodé  à  gauche,  ainsi  que  le  bord 
postérieur  du  cartilage  thyroïde.  Il  n'y  avait  plus  de  ce 
côté  d'articulation  crico-thyroïdienne.  L'épiglotte  était 
notablement  épaissie  surtout  à  sa  partie  moyenne  et  infé- 
rieure qui  (disait  saillie  dans  le  larynx. 

Ce  cas  me  paraît  appartenir  à  la  laryngite  sous-mu- 
queuse chronique,  queje  considère  comme  une  des  formes 
les  plus  importantes  de  la  phthisie  laryngée. 

Je  ferai  remarquer  que  les  érosions  des  cartilages  du 
larynx  ne  sont  accompagnées  d'aucun  travail  réparateur. 
Point  de  développement  vasculaire  sur  ces  solutions  de 
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coiitinulié  cartilagineuses,  lesquelles  sont  dans  le  même 
état  que  si  elles  venaient  d'être  produites. 

Cviquième  cas.  Dans  un  cas  de  laryngo-trachéite  chro- 
nique que  j'ai  observé  chez  un  phthisique  (l),  j'ai  noté  les 
particularités  suivantes  : 

1°  Le  tissu  cellulaire  qui  entourait  la  trachée  était 
tellement  dense  qu'il  a  été  impossible  d'isoler  complète- 
ment par  la  dissection  les  cerceaux  cartilagineux  ;  2°  un 
gros  ganglion  lymphatique  tuberculeux  de  forme  trian- 
gulaire était  situé  au  niveau  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  qu'il  recouvrait  complètement.  Il  y  avait  un 
autre  ganglion  tuberculeux  au-devant  du  premier  cerceau 
de  la  trachée.  Plusieurs  gros  ganglions  tuberculeux  lon- 
geaient les  côtés  de  la  trachée. 

J'ai  noté  qu'un  certain  nombre  de  tubercules  aplatis 
.  étaient  logés  dans  des  espèces  de  cellules  ou  d'alvéoles  qui 
semblaient  creusées  aux  dépens  des  parois  delà  trachée. 
L'épiglotte  avait  une  grande  épaisseur  due  exclusive- 
ment à  l'induration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de 
sa  face  postérieure.  Le  cartilage  épiglottique  était,  au 
contraire,  aminci,  érodé  et  divisé  en  segments.  Toute  la 
partie  sus-glottique  du  larynx  était  comme  corrodée  par 
des  ulcérations.  Les  cordes  vocales  inférieures  étaient 
intactes  ;  la  couche  interne  du  cartilage  thyroïde  était  en 
partie  ossifiée.  La  face  interne  de  la  trachée  présentait  des 
cerceaux  cartilagineux  dénudés,  des  follicules  proémi- 
nents et  semblables  à  des  plaques  pustuleuses,  et  des 
ulcérations  nombreuses  dont  le  point  de  départ  était  bien 
évidemment  dans  les  follicules. 

Nous  avons  étudié  jusqu'à  ce  moment  les  tubercules 
dans  les  poumons,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans 
les  membranes  séreuses  et  dans  les  membranes  mu- 
queuses. Pour  compléter  l'anatomie  pathologique  générale 

(i)  En  1829,  dans  mon  service  à  la  Maison  royale  de  santé. 
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des  phlegmasies  tuberculeuses,  je  vais  étudier  les  tuber- 
cules dans  les  quatre  grands  tissus  généraux  de  Téco- 
nomie,  savoir  :  1°  dans  le  tissu  cellulaire  et  ses  de'rivés 
(tissu  fibreux,  tissu  cartilagineux,  tissu  osseux);  2°  dans 
le  tissu  musculaire;  3°  dans  le  tissu  nerveux;  i°  dans  le 
tissu  glanduleux. 

Tuberculisation  du  tissu  cellulaire. 

Rien  de  plus  rare  que  la  présence  des  granulations 
miliaires  et  des  tubercules  proprement  dits  dans  le  tissu 
cellulaire  libre.  Pour  ma  part,  je  n'en  ai  jamais  observé  ; 
ce  qui  est  en  opposition  avec  la  fréquence  de  l'inflamma- 
tion phlegmoneuse  de  ce  tissu  et  de  sa  terminaison  par 
suppuration. 

On  ne  trouve  dans  le  tissu  celluleux  libre  que  la  matière 
tuberculeuse  caséiforme  produite  par  la  condensation  du 
pus  :  seuls  les  abcès  chroniques,  idiopathiques  ou  symp- 
tomatiques  offrent  une  matière  grumeleuse  caillebotée,  qui 
se  réduit  par  l'absorption  en  une  matière  tuberculeuse 
semblable  à  du  mastic  de  vitrier  plus  ou  moins  concret. 

Cependant ,  d'après  plusieurs  observateurs  ,  le  tissu 
cellulaire  interstitiel  ,  c'est-à-dire  le  tissu  cellulaire  qui 
entre  dans  la  composition  des  organes  serait  le  siège 
exclusif  de  la  tuberculisation  de  ces  organes.  Ainsi  on  a 
placé  le  siège  des  tubercules  pulmonaires  dans  le  tissu  cel- 
lulaire intervésiculaire;  il  n'y  a  là  qu'une  difficulté,  c'est 
que  ce  tissu  cellulaire  intervésiculaire  n'existe  pas. 
Chaque  lobule  pulmonaire  étant  constitué  par  des  vési- 
cules communiquantes,  il  ne  peut  y  avoir  qu'un  tissu 
cellulaire  interlobulaire.  On  a  dit  aussi  que  les  tuber- 
cules méseiitériques  et  lombaires  avaient  quelquefois 
leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  libre,  aussi  bien  que 
dans  les  ganglions  du  mésentère;  mais  il  est  de  la  der- 
nière évidence  que  ces  foyers  tuberculeux  ont  exclusi- 
vement leur  siège  dans  les  ganglions. 


730        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉHALE. 

Il  y  a  eu  un  temps  où  les  foyers  puruleuts  multiples, 
quelquefois  innombrables,  qu'on  observe  si  souvent  dans 
les  poumons  à  la  suite  des  plaies  et  des  opérations  chi- 
rurgicales, étaient  considérés  comme  des  foyers  tubercu- 
leux ramollis;  et  je  vois  encore  Dupuytren  en  présence 
des  foyers  purulents  multiples  constatés  dans  les  pou- 
mons de  ses  opérés  déplorer  le  sort  du  chirurgien  qui  avait 
si  souvent  à  jiratiquer  des  opérations  sur  des  individus 
affectés  de  tubercules  inertes  jusque-là  et  dont  l'opération 
avait  favorisé  le  développement.  La  découverte  de  Taus- 
cultation  et  surtout  les  travaux  modernes  sur  la  phlébite 
purulente  ont  mis  à  néant  ces  espèces  de  récrimination. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  tissu  cellulaire  libre, 
s'applique  aussi  au  tissu  cellulaire  interstitiel. 

Le  tissu  adipeux  ne  me  paraît  pas  plus  susceptible 
de  granulations  miliaires  que  le  tissu  cellulaire  propre- 
ment dit.  Cette  espèce  d'immunité  du  tissu  adipeux 
général  s'observe  assez  généralement  dans  le  tissu  adi- 
peux de  la  moelle  des  os.  Cependant  je  dois  dire  qu'il 
existe  un  certain  nombre  d'exemples  de  granulations  mi- 
liaires de  la  moelle  des  os  longs,  comme  aussi  de  la  moelle 
des  os  larges  et  des  os  courts. 

Tubercules  du  tissu  fibreux. 

La  tuberculisation  du  tissu  fibreux  est  aussi  rare  que 
sou  inflammation  purulente.  S'il  devient  tuberculeux  , 
c'est  par  continuité  de  tissu.  C'est  ainsi  que  la  dure- 
mère  rachidienne  dans  le  mal  de  Pott  présente  quelque- 
fois à  sa  surface  externe  une  matière  tuberculeuse  adhé- 
rente qui  semble  imprégner  sa  couche  extérieure. 

Le  même  phénomène,  c'est-à-dire  l'imprégnation  des 
couches  externes  de  la  dure-mère  crânienne  ,  par  la 
matière  tuberculeuse,  s'observe  aussi  dans  le  cas  de  carie 
des  os  du  crâne.  C'est  à  l'arachnoïde  pariétale  et  non  à  la 
dure-mère  qu'il  faut  rapporter  le  cas  observé  de  tubercu- 
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lisation  de  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Quelques 
tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  ont  été  à  tort  rap- 
portées aux  tubercules. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  tuberculisation  dans  l'épaisseur  des 
tendons,  des  ligaments,  des  aponévroses,  de  la  scléro- 
tique, de  la  tunique  albuginée  des  testicules,  du  péricarde, 
des  enveloppes  fibreuses  des  organes,  ni  même  dans 
l'épaisseur  de  la  peau;  mais  on  conçoit  la  possibilité  des 
tubercules  struraeux  dermiques  ayant  pour  siège  les  pro- 
longements adij)eux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans 
les  aréoles  du  derme. 

On  admet  assez  généralement  que  dans  les  maladies 
articulaires  chroniques  connues  sous  le  nom  de  tumeurs 
blanches,  les  ligaments  sont  quelquefois  tuberculeux  :  cela 
n'est  certainement  pas  impossible,  mais  j'ignore  si  la 
chose  a  été  anatorai(juement  démontrée.  Le  tissu  fibreux 
est  peut-être  de  tous  les  tissus  le  plus  réfractaire  à  la 
tuberculisation  comme  à  la  suppuration. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  tuberculisation  des  vertèbres,  les 
disques  intervertébraux  intermédiaires  aux  vertèbres  tu- 
berculeuses ne  sont  jamais  tuberculeux;  on  ne  saurait 
donc  trop  insister  sur  l'énorme  influence  qu'exerce  la  den- 
sité des  tissus  sur  les  maladies  et  sur  la  tuberculisation  en 
particulier.  Ainsi  un  tissu  morbidement  induré,  qui  a  subi 
la  transfoimation  fibreuse,  est  toujours  à  l'abri  de  la  tuber- 
culisation. INous  avons  vu  que  cette  transformation  était 
un  des  giands  moyens  de  guéiisou  de  la  tuberculisation 
pulmonaire.  La  structure  aréolaire  ou  vésicidaire  est,  au 
contraire,  la  condition  la  plus  favorable  à  la  luberculisa' 
tion.  Exemple,  poumons,  ganglions  lymphatiques. 

Mais  on  conçoit  (jue  si  le  travail  morbide  a  pour  consé- 
quence la  raréfaction  des  tissus  fibreux,  leur  tranfoi  ma- 
tion  en  tissu  celluldire,  l'aptitude  à  la  tuberculisation, 
comme  aux  autres  lésions,  puisse  leur  être  rendue  :  ainsi, 
dans  un  cas  de  carie  de  la  colonne  vertébrable  présenté  à 
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la  Société  anatomiqiie  par  M.  Petit  (année  1835,  t.  X,  Bul- 
letins, p.  12 G),  le  tissu  osseux  vertébral  étant  tuberculeux 
dans  toute  son  épaisseur:  la  matière  tuberculeuse  avait  pé- 
nétré non-seulement  le  ligament  vertébral  commun  posté- 
rieur, mais  encore  la  dure-mère  qui  en  était  imprégnée 
dans  toute  son  épaisseur.  Il  en  était  de  même  du  ligament 
vertébral  commun  antérieur  qui  était  détruit  dans  une 
partie  de  son  étendue.  Le  corps  des  cinq  dernières  ver- 
tèbres dorsales  et  des  deux  premières  vertèbres  lombaires 
était  parsemé  de  tubercules  qui  pénétraient  plus  ou  moins 
avantdans  l'épaisseurdes  vertèbres, dont  plusieursétaient 
traversées  de  part  en  part.  Les  ganglions  mésentériques 
de  la  base  du  mésentère  étaient  convertis  en  kystes  rem- 
plis de  matière  caséiforme.  Y  a-t-il  quelque  connexion 
entre  cette  altération  ganglionnaire  du  mésentère  et  la 
tuberculisation  des  vertèbres? 

Tuberculisation  du  tissu  cartilagineux. 

Point  de  tuberculisation  dans  les  cartilages  articu- 
laires ;  et  c'est  en  grande  partie  l'inaltérabilité  des  carti- 
lages articulaires,  au  milieu  des  tumeurs  blanches  les 
plus  avancées,  qui  m'a  fait  rejeter  l'organisation  de  ces 
cartilages,  dont  la  vie  ne  se  révèle  par  aucun  phénomène 
de  réaction,  même  dans  les  maladies  articulaires  les  plus 
graves. 

Mais  les  cartilages  doués  d'organisation  et  de  vie 
(cartilages  costaux,  cartilages  du  larynx)  doivent  être 
susceptibles  de  tuberculisation  au  même  titre  qu'ils  sont 
susceptibles  de  suppuration,  de  carie.  Je  dois  dire  cepen- 
dant que  je  n'ai  jamais  rencontré  de  tubercules  dans 
l'épaisseur  de  ces  cartilages. 

Tuberculisation  du  tissu  osseux. 

Delpech,  dans  son  Traité  des  maladies  réputées  chirurgi- 
cales, rapportait  aux  tubercules  toutes  les  maladies  chro- 
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niques  des  os,  carie,  tiimeurs  blanches,  etc.  Mais,  comme 
il  n'entiait  dans  aucun  détail  anatomique  rigoureux  pour 
la  démonstration  de  cette  doctrine,  on  pouvait  consi- 
dérer ses  idées  à  cet  égard  comme  une  vue  à  priori. 

Ce  que  Bayle  et  Laennec  avaient  fait  pour  les  poumons, 
à  savoir  :  l'histoire  naturelle  de  l'évolution  tuberculeuse 
de  ces  organes,  M.  Nélaton  Ta  fait  pour  le  tissu  osseux  (1). 
Comme  ces  grands  observateurs,  il  admet  pour  le  tissu 
osseux  deux  formes  bien  distinctes  de  tuberculisation  :  la 
forme  enkystée  (tubercules  enkystés)  ;  la  forme  infiltrée 
(infiltration  tuberculeuse).  Il  résulte  de  ses  recherches  que 
les  tubercules  des  os,  comme  ceux  des  poumons,  recon- 
naissent pour  point  de  départ  la  granulation  grise 
demi-transparente  ;  mais  il  admet  aussi  que  les  tubercules 
osseux  peuvent  se  montrer  d'emblée  sous  la  forme  de 
masses  jaunes  opaques,  ainsi  qu'il  résulte  de  mes  expé- 
riences relatives  à  la  production  artificielle  des  tubercules 
par  l'injection  du  mercure  dans  les  voies  aériennes  ; 
expériences  qui  établissent  en  outre  :  1°  que  la  matière 
tuberculeuse  partout  où  elle  se  rencontre  n'est  autre 
chose  qu'un  produit  de  sécrétion;  2°  que  la  granulation 
grise  peut  succéder  à  la  granulation  blanc  jaunâtre,  et 
que  la  granulation  blanc  jaunâtre  peut  succéder  à  la 
suppuration  circonscrite. 

Je  n'ai  pas  été  assez  heureux  pour  rencontrer  les  granu- 
lations grises  et  les  tubercules  gris  dans  l'épaisseur  des 
os  :  je  n'ai  pas  pu  considérer  comme  tels  une  matière 
gélatiniforme  grise  ou  rougeâtre,  un  tissu  fongueux  rem- 
plaçant la  graisse  du  tissu  spongieux  des  extrémités 
osseuses  dans  certaines  maladies  articulaiies,  ou  du  tissu 
spongieux  des  vertèbres  qui  avoisinent  les  foyers  puru- 
lents et  tuberculeux  de  ces  os.  Les  occasions  d'étudier 

(i)  Recherches  sur  Paf/eclion  tuberculeuse  des  os,  thèse  de  Paris,  i836, 
11"*  376,  et  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  5o8. 
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à  fond  celte  cjuostiou  ne  se  sont  pas  présentées  à  moi  ; 
mais  quand  un  observateur  aussi  exact  et  aussi  conscien- 
cieux que  M.  Nélaton  (1)  défend  un  point  de  fait  ou  de 
doctrine,  c'est  qu'il  a  des  preuves  positives  à  rap|)ui. 
J'admettrai  donc  que  dans  un  certain  nondjre  de  cas  les 
tubercules  osseux,  comme  les  tubercules  pulmonaires, 
commencent  par  des  granulations  grises;  mais  je  suis 
fondé  à  soutenir,  d'après  mes  observations  personnelles, 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  tubercules 
osseux  coinaiencent  par  une  sécrétion  puriforme  qui  se 
solidifie  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  est  produite,  et  que 


(i)  Voici  la  doctrine  de  M.  Nélaton  â  cet  égard  ; 

Dans  les  os  comme  dans  les  poumons,  la  matière  tuberculeuse  se 
présente  tantôt  sous  la  forme  de  tubercules  enkystés,  tantôt  sous  la  Forme 
d'infiltration  tuberculeuse.  Ces  deux  formes  ne  sont  point  les  dejjrés 
différents  d'une  même  altération;  l'infiltration  n'est  point  la  consé- 
quence de  la  forme  enkystée,  pas  plus  que  l'œdème  n'est  la  suite  d'un 
kyste  séreux. 

Première  forme.  —  Tubercules  enkystés.  —  Caractères.  Cavité  close  de 
toutes  parts,  contenant  une  matière  blanc  jaunâtre,  qu'on  ne  saurait 
mieux  comparer  qn'à  du  mastic  de  vitrier,  en  tout  semblable  à  la  matière 
tuberculeu-;e  appartenant  à  d'autres  organes. 

Deuxième  forme.  Infiltration  tulierculeuse  qui  peut  se  rencontrer  seule 
ou  unie  à  la  forme  enkystée  et  qui  se  présente  sous  deux  états  différents 
que  l'on  peut  considérer  comme  deux  degrés  de  la  même  forme  et  dési- 
gner sous  les  noms  à' infiltration  demi-transparente,  et  â'infiltraùon 
puriforme  et  opaque. 

Suivant  M.  îNélaton,  les  deux  formes  de  la  tubercubsation  de  la 
colonne  vertébrale  peuvent  être  caractérisées  par  les  deux  tableaux 
suivants  : 

Tubercules  vertébraux  enkystés.  \°  Granulations  grisps  demi-transpa- 
rentes (non  constantes)  ;  2"  tubercules  crus,  opaques,  enkystés;  3°  exca- 
vation osseusi',  perte  de  substance  de  ce  tissu;  4°  évacuation  de  la 
cavité  tuberculeuse;  5°  bypeitrophie  des  kystes,  oblitération  de  la  cavité. 
—  Guéiison. 

Infiltration  tuberculeuse  des  vertèbres.  1°  Infiltration  grise  demi- 
transparente  (non  constante)  ;  2°  hypertrophie  interstitielle  du  tissu 
osseux;  3°  infiltration  puriforme;  4°  nécrose  de  la  partie  infiltrée; 
séquestration  du  corps  étranger. 
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l'ostéite  purulente  et  l'ostéite  tuberculeuse  ne  sont  en 
définitive  que  deux  variétés  ou  modes  de  la  même  lésion. 
Je  ne  saurais  oublier  (jue  dans  mes  injections  de  mercure 
dans  les  voies  aériennes  du  chien,  la  sécrétion  provoquée 
par  chaque  globule  mercuriel  incarcéré  dans  chaque 
cellule  pulmontiire,  d'abord  purulente,  devenait  bientôt 
pultacée,  puis  concrète,  sous  la  forme  d'une  granulation 
blanc  jaunâtre  peu  cohérente,  pour  se  transformer  ensuite 
en  une  granulation  grise  et  très  dense.  Du  reste,  la  struc- 
ture vésiculaire  ou  celluleuse  du  tissu  spongieux  des  os 
favorise  singulièrement  la  forme  granuleuse  de  la  sécré- 
tion tuberculeuse. 

Si  nous  cherchons  à  pénétrer  plus  avant  dans  la  ques- 
tion du  siège  immédiat  de  l'ostéite  tuberculeuse  ou  puru- 
lente, nous  arriverons  à  ce  résultat,  que  le  tissu  osseux  pro- 
prement dit  n'est  pas  plus  susceptible  d'inflammation  que 
de  suppuration  et  de  tuberculisation;  que  tous  les  phéno- 
mènes morbides  de  l'os  se  passent  non  dans  le  tissu  osseux 
proprement  dit,  mais  dans  le  périoste  et  dans  le  tissu  adi- 
peux médullaire;  que  le  tissu  osseux  est  inaltérable  par 
lui-même  et  qu'il  n'est  susceptible  que  d'hypertrophie  , 
d'atrophie,  de  nécrose  et  de  carie.  Je  dois  dire  encore  que 
je  n'ai  jamais  vu  de  tubercules  dans  le  tissu  compacte  des 
os,  pas  plus  que  je  n'y  ai  jamais  vu  de  suppuration.  Pour 
être  susceptible  de  suppuration,  il  faudrait  que  le  tissu 
compacte  fût  préalablement  transformé  en  tissu  spon- 
gieux. C'est,  je  crois,  dans  l'étude  de  la  tuberculisation  des 
os  qu'on  peut  trouver  les  arguments  les  plus  décisifs  en 
faveur  de  la  doctrine  que  je  soutiens  sur  la  tuberculisation 
en  général,  à  savoir  :  que  s'il  existe  un  certain  nombre  de 
tubercules  qui  débutent  par  la  granulation  grise,  il  en  est 
un  bien  plus  grand  nombre  qui  débutent  par  la  suppura- 
tion circonscrite,  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  tuber- 
cules ne  sont  rien  autre  chose  qu'un  produit  de  sécrétion, 
que  du  pus  concret  solidifié,  modifié.  Cette  doctrine  s  ap- 
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plique  surtout  à  ce  qu'on  appelle  infiltration  tuberculeuse 
des  os,  laquelle  infiltra-lion  ne  me  paraît  être  autre  chose 
qu'une  infiltration  du  pus  devenu  concret  (1). 

Il  ne  faut  pas  un  temps  bien  long  pour  que  le  pus 
infiltré  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  des  os  se 
solidifie  complètement  et  présente  tous  les  caractères  de 
l'infiltration  dite  tuberculeuse.  J'ai  acquis,  tout  récemment 
encore,  la  preuve  de  ce  fait  dans  uu  cas  de  violence 
extérieure  très  grave  exercée  sur  la  partie  inférieure  du 
tibia,  sur  le  calcanéura  et  sur  l'astragale.  lie  malade  était 
mort  quinze  jours  après  l'accident;  or  nous  trouvâmes 
dans  l'épaisseur  de  ces  os  tous  les  caractères  de  l'infiltra- 
tion tuberculeuse  (2). 

La  dissidence  qui  a  existé  entre  les  membres  les  plus 
distingués  de  la  Société  de  chirurgie  relativement  à  la 
dualité  du  mal  vertébral,  la  difficulté  d'établir  des  carac- 
tères différentiels  bien  tranchés  entre  la  carie  et  la  tuber- 
culisation  des  os  sont  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l'unité  du  mal  vertébral.  Dans  ma  pensée,  il  n'y  a  qu'un 
seul  mal  vertébral,  à  savoir  :  l'inflammation  purulente  de 
la  membrane  médullaire  qui  tapisse  les  cellules  du  tissu 
spongieux  de  la  vertèbre,  inflammation  purulente  que  suit 
nécessairement  la  nécrose  tantôt  moléculaire,  tantôt  par 
petites  masses  osseuses.  Lorsque  l'inflammation  suppura- 
tive  du  corps  de  la  vertèbre  est  centrale,  le  pus  retenu  se 
creuse  une  cavité,  s'enkyste  ;  les  molécules   osseuses  né- 

(i)  Ce  que  je  dis  des  os  peut  se  dire  aussi  du  tissu  glanduleux,  du 
tissu  musculaire,  du  tissu  nerveux,  en  un  mot,  de  tous  les  tissus  propres. 
Comme  le  pus  ,  la  matière  tuberculeuse  n'est  autre  chose  qu'un  produit  de 
sécrétion  du  tissu  cellulaire  :  les  tissus  propres  n'y  concourent  en  aucune 
manière. 

(2)  J'ai  vu  prendre  pour  une  masse  tuberculeuse  un  enchondrome  ra- 
molli qui  occupait  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Il  faut  aussi  bien  dis- 
tinguer du  tubercule  osseux  l'hypertrophie  condensante  circonscrite  du 
tissu  osseux,  hypertrophie  qui  contraste  par  sa  blancheur,  par  son  aspect 
éburné  avec  la  couleur  rouge  du  tissu  osseux  environnant,  lequel  a  con- 
servé sa  disposition  spongieuse. 
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crosées  sont  résorbées  en  totalité  ou  en  partie  avec  la 
partie  la  plus  liquide  du  pus  (1).  Lorsque,  au  contraire, 
rinflamraation  suppurée  de  la  vertèbre  est  superficielle, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  lorsque,  de  profonde  qu'elle 
était  d'abord,  elle  devient  superficielle,  le  produit  de 
sécrétion  soulève  les  couches  fibreuses  qui  recouvrent  la 
vertèbre  et  constitue  un  abcès  tuberculeux  superficiel.  Il 
y  a  donc  dans  ce  qu'on  appelle  tuberculisalion  des  os,  ostéite 
suppurée,  tuberculisalion  par  condensation  du  pus,  carie, 
nécrose.  Le  pus  des  os  solidifié  prend  le  nom  de  matière 
tuberculeuse  inJîUrée  lorsque  la  suppuration  est  diffuse,  et 
celui  de  fuèerc<«/e5  lorsque  la  suppuration  est  circonscrite. 
La  partie  nécrosée  des  os  (exemple,  les  vertèbres  dans  la 
maladie  de  Pott)  est  souvent  compacte  ,  et  bien  évidem- 
ment la  compacité  a  précédé  la  nécrose.  La  compacité 
des  os,  qui  n'est  autre  chose  que  leur  hypertrophie,  est 
la  conséquence  du  voisinage  du  tiavail  morbide. 

11  n'y  a  entre  l'infiltration  purulente  et  l'infiltration 
tuberculeuse  des  os  d'autre  différence  que  celle  qui  existe 
entre  le  pus  liquide  et  le  pus  concret.  L'enkystement 
donne  au  pus  des  os  l'aspect  tuberculeux,  comme  d'ail- 
leurs au  pus  des  parties  molles. 

La  nécrose  est,  dit-on,  le  dernier  terme  de  l'infiltration 
tuberculeuse  des  os  ;  mais  elle  n'est  pas  moins  le  terme  de 
Tinfiltration  purulente. 

Toute  plilegmasie  osseuse  n'est  autre  chose  qu'une 
inflammation  de  la  membrane  médullaire  dont  le  siège  est 
tantôt  dans  la  membrane  médullaire  du  corps  des  os  longs, 
tantôt  dans  celle  du  tissu  spongieux.  Toute  carie,  comme 
toute  nécrose  des  os,  est  la  conséquence  de  cette  inllam- 

(i)  Ce  mode  de  formation  du  tubercule  s'observe  non-seulement  dans 
les  vertèbres,  mais  encore  dans  tous  les  autres  os.  M.  Larrey  a  présenté 
à  la  Sotiété  anatomique  une  masse  tuberculeuse  très  remarquable  dans 
l'épaisseur  de  la  côte  d'un  bœuf  :  un  1  yste  osseux  s'était  organisé  autour 
de  cetie  niasse  du  volume  d'une  grosse  cerise. 

IV.  kl 
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matiou  uni  prive  la  paitie  coires])ondante  des  os  de  ses 
moyens  de  nutrition. 

Les  mots  ostéite,  ostéo-myélite  doivent  donc  être  rem- 
placés par  celui  de  médullite  osseuse.  L'expérimentation 
de  même  que  les  faits  cliniques  établissent  que  cette  mé- 
dullite osseuse  n'est  autre  chose  qu'une  phlébite  de  la 
moelle,  phlébite  qui  peut  se  terminer  par  suppuration  et 
devenir  la  source  de  l'infection  purulente,  lorsque  la  phlé- 
bite suppurée  de  la  moelle  osseuse  n'est  pas  circonscrite 
par  des  caillots  sanguins  ou  par  des  fausses  membranes. 

L'étude  de  l'ostéite  purulente  des  extrémités  osseuses 
des  os  longs,  comme  aussi  celle  des  os  courts,  établit  de  la 
manière  la  plus  évidente  que  celte  ostéite  se  termine  sou- 
vent par  de  petits  foyers  purulents  circonscrits  par  une 
membrane  ou  kyste,  et  que  le  pus  de  ces  petits  foyers  ne 
tarde  pas  à  prendre  la  consistance  et  l'aspect  tuberculeux. 

Dans  une  pièce  présentée  à  la  Société  anatomique  par 
M,  Fouché,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  était 
infiltrée  de  pus,  et  au  centre  se  voyait  un  foyer  de  matière 
concrète  qui  avait  à  l'oeil  nu  tous  les  caractères  du  tuber- 
cule. Cette  matière,  étudiée  au  microscope,  a  présenté  les 
caractères  de  la  graisse  et  du  pus.  La  graisse  venait  évi- 
demment de  la  moelle  de  l'os. 

Dans  un  cas  de  tumeur  blanche  du  genou,  présenté  à 
la  Société  anatomique  par  M.  Barrière  {Bulletins,  12^  année, 
1835,  p.  90),  au  centre  du  tissu  spongieux  du  fémur  et  du 
tibia,  il  existait  une  collection  de  matière  blanche  tuber- 
culeuse entourée  par  une  membrane  rougeâtre  semblable 
à  une  membrane  d'élimination. 

On  trouve  assez  souvent  de  la  matière  tuberculeuse 
dans  les  cavités  articulaires.  Ainsi,  M.  Broca  a  présenté  à 
la  Société  anatomique  {Bulletins,  24"  année,  1851)  sur 
l'acticulation  du  coude  d'un  en(ant  âgé  de  trois  ans,  la 
surface  interne  de  la  synoviale  et  des  cartilages  articu- 
laires recouvei'te  d'une  couche  conci  ète  assez  adhérente 
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et  qui  a  offerl  tous  les  caractères  physiques  et  microsco- 
piques des  tubercules.  La  matière  tuberculeuse  se  trou- 
vait en  masse  plus  cohérente  dans  la  fosse  ole'crânienne. 
Il  est  infiniment  rare  que  la  matière  tuberculeuse 
recouvre  les  cartilages  articulaires  :  le  plus  ordinairement 
elle  occupe  les  surfaces  articulaires  dépourvues  de  carti- 
lage. Tel  est  le  cas  présenté  à  la  même  Société  par 
M.  Verneuil.  C'était  une  tumeur  blanche  du  pied  avec 
destruction  des  cartilages  et  dépôt  en  nappe  tuberculeuse 
sur  les  surfaces  articulaires. 

Sur  un  sujet  mort  avec  des  fistules  autour  du  genou  et 
qu'on  croyait  affecté  de  tumeur  blanche  de  cette  articula- 
tion, nous  avons  trouvé  l'articulation  du  genou  parfaite- 
ment intacte;  c'était  un  cas  de  séquestre  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  avec  hypertrophie  du  tissu  spongieux 
ambiant.  Le  séquestre  était  entouré  de  matière  tubercu- 
leuse qui,  bien  certainement,  n'était  autre  chose  que  du 
pus  [concret.  Ce  sujet  a  d'ailleurs  présenté  un  grand 
nombre  de  ganglions  bronchiques  tuberculeux. 

Les  tubercules  peuvent  occuper  la  cavité  médullaire 
des  os  longs.  Tel  est  le  cas  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  par  M.  Verneuil  (le  14  février  1851)  sur  un  sujet 
âgé  de  trente-cinq  ans,  qui  avait  en  même  temps  des 
tubercules  dans  les  poumons.  Le  plus  grand  nombre  de 
ces  tubercules  de  la  moelle  osseuse  (dont  un  était  creusé 
d'une  cavité  centrale),  avoisinaient  les  parois  osseuses  : 
quelques-uns  seulement  occupaient  le  centre  de  la  subs- 
tance médullaire;  rien  à  l'extérieur  n'indiquait  la  pré- 
sence des  tubercules  dans  l'intérieur  de  ces  os.  La  mem- 
brane médullaire  (1)  quiavoisinait  les  tubercules  était  très 
injectée  ;  la  moelle  présentait  un  aspect  gélatineux. 

(i)  Jesais  parfaitement  que  les  recherches  de  MM.  Gosselinet  Re^ïnauld 
ont  établi  que  la  membrane  médullaire  n'existe  pas  comme  membrane; 
mais  il  me  suffit  qu'il  y  ait  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  des 
os  courts  et  dans  le  canal  médullaire  des  os  longs,  un  re'seau  va«c«laire 
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Les  abcès  tuberculeux  des  os  sont  constitués  par  Tasso- 
ciation  dans  des  proportions  diverses  de  l'inflammation 
tuberculeuse  et  de  l'inflammation  purulente.  On  peut  les 
diviser  en  migrateurs  et  en  non  migrateurs.  La  colonne 
vertébrale  offre  le  type  des  uns  et  des  autres.  Comme  type 
d'abcès  non  migrateurs,  jeciterai  un  abcès  prévertébralqui 
occupait  la  région  cervicale  antérieure  gauche,  soulevait 
l'artère,  carotide  primitive  du  même  côté  et  simulait  si  bien, 
au  premier  abord,  une  tumeur  pulsatile  qu'un  chirurgien 
distingué  Tavait  pris  poiu^  un  anévrysaie  qu  il  se  proposait 
d'opérer  incessamment.  On  dit  même  que  le  jour  de 
l'opération  était  fixé.  La  femme  (pii  en  était  le  sujet 
éprouvait  une  dysphagie  considérable.  La  tumeur  était 
fluctuante.  La  malade  mourut  subitement.  La  pièce  pré- 
sentée à  la  Société  anatomique  nous  a  permis  de  voir  que 
la  tumeur  était  formée  par  un  abcès  tuberculeux  placé 
au-devant  de  la  colonne  cervicale  et  se  j)rolongeant  sur  la 
partie  latérale  gauche  du  coi.  Il  me  semble  que  dans  des 
cas  de  ce  genre  la  fluctuation  de  la  tumeur  doit  toujours 
donner  l'éveil  sur  sa  nature  purulente  et  tuberculeuse,  et 
(jue  Tabsence  du  mouvemeiit  d'expansion  dans  celte 
tumeur  doit  compléter  le  diagnostic,  qui  ne  serait  vrai- 
ment difficile  que  si  l'abcès  était  placé  au-devant  d'un 
gros  vaisseau  artériel. 

Les  abcès  tuberculeux  migrateurs  ou  non  migrateurs 
des  os  ne  sont  pas  toujours  fluctuants  :  ils  sont  constitués 
dans  (juelques  cas  par  une  matière  pultacée,  granuleuse, 
semblable  à  du  riz  cuit  on  à  du  mastic  de  vitrier  à  divers 
degrés  de  consistance.  Tel  est  le  cas  d'un  abcès  par  con- 
gestion  qui  occupiit    la  partie  inférieure   de  la  région 

veiuiiux  [jour  établir  l'existence  de  cette  inflammation  de  la  moelle  des 
os.  L'intlaiumalion  suppurée  de  ce  réseau  veineux  qui  contient  pro- 
bableuienl  peu  de  tissu  cellulaire,  vient  à  l'appui  de  la  doctrine  que 
je  profcise  (Upuis  i8?-4,surle  siège  immédiat  de  l'inflammation  dans  les 
veines. 


DTX-SFPTJKME    Cf.ASSE.    DFS    INFLAMMATinNS.  7  A 1 

dorsale,  et   l'econnaissait   pour   eause   une   carie   de    la 
(îeuxième  côte  (1). 

T]n  phthisique,  âgé  de  quarante-  cinq  ans,  est  transl'<>ré 
d'une  salle  de  chirurgie  où  il  était  entré  pour  une  tumeur 
à  la  l'égion  spinale  ,  dans  mon  service  :  il  était  mourant 
d'une  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse. 

La  tumeur  spinale  occupait  la  région  dorso-lombaire; 
elle  était  volumineuse,  ovoïde,  molle,  comme  pâteuse, 
sans  fluctuation  manifeste.  C'était  un  abcès  flasque;  il 
était  sous-cutané.  On  pouvait,  par  la  compression,  faire 
refluer  le  pus  de  bas  en  haut  ;  mais  le  reflux  n'était  pas 
complet.  Les  efforts  d'expiration  et  les  efforts  de  toux 
n'iuiprimaient  à  la  pocbe  aucun  mouvement  de  souîève- 
raent  ou  de  distension.  La  source  de  ce  foyer  ne  pouvait 
être  fju'aux  côtes  ou  à  l'arc  postérieur  des  vertèbres.  Le 
malade  mourut  deux  jours  après  son  entrée. 

A  l'ouverture,  je  trouvai  que  la  pocbe  non  fluctuante, 
flasque,  contenait  une  matière  puhacée,  gianuleuse,  sem- 
blable à  du  riz  cuit.  Une  sonde  cannelée,  dirigée  de  bas 
en  haut,  pénétra  dans  un  conduit  que  remplissait  une 
matière  beaucoup  plus  consistante  que  celle  de  la  poche. 
Ce  conduit  ëlait  fibro-muqueux,  d'un  calibre  très  inégal  : 
ici  tellement  étroit  qu'il  recevait  à  peine  un  stylet  ordi- 
naire ;  làjrenflé,  et  ailleurs  présentant  plusieurs  prolon- 
gements ou  diverticules  en  cul-de-sac.  Celte  espèce  de 
canal  accidentel  était  tapissé  par  une  couche  de  matière 
luberculeuse'adhérente  et  aboutissait  définitivement  à 
la  deuxième  côte  cariée  à  sa  face  externe  et  nullement 
usa  face  ^interne  qui  était  saine  etadhciait  au  poumon 
par  une  fausse  membrane  épaisse  organisée.  L'arc  posté- 
rieur de  la  vertèbre  correspondante  était  intact. 

Quant  aux    rapports  du   canal    tuberculeux  avec  les 

(i)*J'ai  vu  plusieurs  fois  des  abcès  par  congestion  de  la  région  posté- 
rifir.re  du  rnciiis,  produits  par  des  caries  costales  conse'cntives  à  des 
f'oypis  tuhercuif nx  du  brad  postérieur  des  poumons. 
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parties  voisines,  je  dirai  que  ce  canal  situé  au-dessous  des 
muscles  trapèze  et  rhomboïde,  dans  sa  partie  supérieure, 
était  sous-cutané  à  la  région  lombaire  (1). 

Il  n'est  pas  fort  rare  de  rencontrer  chez  les  j^lithisiques 
des  abcès  tuberculeux  autour  d'une  côte  cariée.  Ces  abcès 
sedivisent  en  deux  ordres, lesuns  communiquent  avec  une 
caverne  pulmonaire,  les  autres  en  sont  indépendants.  Dans 
le  premier  cas,  c'est  à-dire  quand  il  y  a  communication 
avec  une  caverne  pulmonaire,  la  carie  costale  a  été  bien 
évidemment  consécutive  à  la  caverne  pulmonaire  superfi- 
cielle, laquelle  est  devenue  adhérente  aux  côtes  qu'elle  use 
comme  les  parties  molles.  Or,  j'ai  vu  dans  plusieurs  cas 
cette  caverne  pulmonaire,  devenue  superficielle  se  rompre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  produire  un  emphy- 
sème général.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  dans  lecasde 
non-communication  de  l'abcès  tuberculeux  péricostal  avec 
une  caverne  pulmonaire ,  le  foyer  tuberculeux  est  cir- 
conscrit autour  de  la  côte  qu'il  enveloppe  en  général  de 
toutes  parts,  et  se  présente  à  l'observateur  sous  l'aspect 
d'un  abcès  mou,  comme  pâteux,  à  fluctuation  obscure, 
dont  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  donne  issue  à 
une  matière  molle  semblable  à  du  mastic  de  vitrier.  La 
côte  cariée  occupe  le  centre  de  l'abcès,  et  des  débris  osseux 
sont  souvent  mêlés  au  mastic  tuberculeux. 

C'est  de  cette  manière  que  se  présentent  chez  les 
phthisiques  des  fistules  tuberculeuses  à  origine  costale 
dont  j'ai  rencontré  plusieurs  exemples.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  la  maladie  débuta  par  une  pleurésie.  Une  tumeur 

(i)  Sur  ce  sujet  j'ai  trouvé  entre  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  les 
côtes  correspondantes,  un  kyste  sans  liquide  rempli  d'une  matière  albu- 
mineuse  ayant  l'aspect  de  pépins  de  poire  ou  de  melons.  Plusieurs  de 
ces  corps  adhéraient  à  la  poche  comme  par  accollement,  leur  forme 
n'était  pas  très  re'gulière.  Ce  kyste  à  pépins,  analogues  à  ceux  de'crits 
par  Dupuytren  dans  la  synoviale  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts, 
kyste  séparé  des  côtes  par  le  trajet  fistuleux  indiqué,  était  certainement 
le  résultat  du  frottement. 
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douloureuse,  à  fluctuation  obscure,  se  manifesta  dans  le 
cours  de  cette  pleurésie  qui  affecla  la  forme  chronique.  Je 
pratiquai  une  ouverture  avec  le  bistouri,  et  au  lieu  d'un 
liquide  purulent  et  abondant  que  j'avais  annoncé,  il  ne 
sortit  qu'une  petite  quantité  de  matière  caséiforme.  La 
côte  était  cariée.  La  malade  est  morte  longtemps  après  à 
la  manière  des  phthisiques.  L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 
La  pièce  anatomique  suivante,  présentée  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Barth  (1),  y  suppléera  ,  cette  pièce 
étant  un  fragment  de  thorax  appartenant  à  un  j)hthisique. 
Une  des  côtes  présentait  autour  d'elle  un  abcès  mollasse 
du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  qui  occupait  toute  la 
circonférence  de  la  côte.  A  la  vue  de  cette  tumeur,  je 
reconnus  un  abcès  ou  foyer  tuberculeux  entourant  une 
côte  tuberculeuse.  La  tumeur  était,  en  effet,  constituée 
par  une  matière  molle,  assez  liée,  semblable  au  mastic  de 
vitrier;  la  côte  cariée  ou  plutôt  tuberculeuse  (2)  occupait 
le  centre  ;  des  débris  osseux  étaient  mêlés  au  mastic;  la 
côte  avait  subi  une  assez  grande  perte  de  substance. 

Les  abcès  tuberculeux  des  os  contiennent  assez  souvent 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  fragments  osseux. 
Quelquefois  ces  fragments  ou  débris  osseux  sont  très 
raréfiés  par  suite  de  l'absorption  à  laquelle  ils  ont  été 
soumis;  d'autres  fois  ils  sont  constitués  par  un  tissu  com- 
pacte ou  par  un  tissu  spongieux  à  parois  hypertrophiées. 
Il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas  la  compacité  du  tissu 
osseux  a  précédé  sa  séparation.  Cette  proposition,  à  savoir: 
l'antériorité  de  la  couipacité  du  tissu  osseux  à  sa  sépara- 
tion, (jui  a  à  peine  besoin  d'être  démontrée,  le  sera  d'une 
manière  positive  par  le  fait  suivant  quej'ai  observé,  en  dé- 
cembre 18  ^i9,  chez  un  malade  affecté  de  la  maladie  de Pott. 

Une    vertèbre  dorsale    présentait    une  nécrose  avec 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomicjue,  le  2i  mars  i85i. 
(2)  On  pourrait  admeUre  deux  espèces  de  carie,  une  carie  purulente 
et  une  carie  tuberculeuse. 


'Ihh  AMATOMTi-.    PATHOl.OGIQUR    GÉNÉRALE. 

compacité  (1)  de  la  )  ariie  inférieure  et  postérieure  du 
corps  de  cette  vertèbre.  La  partie  nécrosée  qui  formait  le 
quart  de  la  vertèbre  était  déjà  circonscrite  par  une  mem- 
brane d'isolement  ;  le  reste  de  la  vertèbre  était  parfaite- 
ment sain.  Cette  partie  nécrosée  et  compacte  était  infil- 
trée de  matière  tuberculeuse.  La  compacité,  c'est-à-dire 
l'hypertrophie  condensante  de  l'os,  avait  bien  certaine- 
ment précédé  la  nécrose;  et  cette  nécrose  avait  été  la 
conséquence  de  l'interception  de  la  vie  dans  l'os  par  suite 
du  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse.  J'ajouterai  que  le 
disque  intervertébral  (jui  répondait  à  la  nécrose  était 
morcelé,  suppuré  ;  mais  que  la  lame  mince  de  cartilage 
qui  revêt  la  face  de  la  vertèbre  correspondante  était  par- 
faitement saine. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  tuberculisation  des  os 
est  tellement  liée  à  leur  suppuration  ,  que  la  ligne  de 
démarcation  entre  ces  deux  actes  morbides  n'est  pas 
parfaitement  tranchée,  et  que  s'il  est  un  certain  nombre 
de  tubercules  osseux  qui  débutent  par  la  granulation 
grise,  il  en  est  un  bien  plus  grand  nombre  qui  débutent 
par  une  sécrétion  purulente  ;  que  des  degrés  insensibles 
conduisent  de  l'inflammation  purulente  des  os  (maladie 
aiguë  dans  laquelle  un  jet  d'eau  projeté  sur  la  coupe  de 
ces  os  entraîne  la  totalité  du  produit  de  sécrétion)  à  leur 
inflammation  tuberculeuse,  maladie  chronique  dans  la- 
quelle le  pus  solidifié  à  des  degrés  divers  ne  peut  qu'être 
entamé  par  le  jet  d'eau. 

Il  serait  à  désirer,  pour  couper  court  à  toute  dissidence 
entre  les  observateurs  sur  la  question  relative  à  l'unité  ou 
la  dualité  du  pus  et  du  tubercule,  que  la  chimie  d'une  part 
et  l'observation  microscopique  d'une  autre  part,  eussent 
déterminé  par  des  caractères  bien  positifs  leurs  analogies  et 
leurs  différences.  En  attendant,  nous  devons  étudier  avec 

(i)  On  pourrait  admettre  deux  espèces  de  nécrose,  la  nécrose  com- 
pactp  et  la  nécrose  avec  raréfaction. 
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le  plus  grand  soin  lesnarantères  cliniques  et  les  caractrips 
physiques  de  ces  deux  |iro(luits  morbides  qui  sont  si  sou- 
vent réunis,  mais  dans  des  proportions  diverses  et  qui  ont 
entre  eux  une  si  «grande  affinité.  Ainsi,  dans  la  variété  de 
maladie  vertébrale,  qu'on  pourrait  appeler  sess'le,  c'est-à- 
dire  sans  conduit  migrateur,  c'est  la  tuberculisation  qui 
domine,  tandis  qu'il  y  a  conduit  migrateur  lorsque  la  sécré- 
tion purulente  s  associe  dans  une  projjoriion  plus  ou  moins 
considérable  à  la  sécrétion  tuberculeuse  :  aux  extrêmes 
de  ces  cas ,  la  matière  tuberculeuse  concrète  s'enkyste 
autour  de  la  vertèbre  aux  dépens  du  tissu  fibreux,  du 
tissu  cellulaire  et  quelquefois  du  tissu  n)usculaire  ambiant, 
lia  matière  tuberculeuse  est  concentrée  tantôt  autour  de  la 
face  antérieure  et  tantôt  autour  de  la  face  postérieure  du 
corps  des  vertèbres,  et  maintenue  à  l'aide  d'une  couche 
fibreuse  plus  on  moins  épaisse. 

Lorsque  la  matière  tuberculeuse  est  moins  cohérente, 
c'est-à-dire  quand  la  sécrétion  purulente  est  venue  s'a- 
jouter à  la  sécrétion  tuberculeuse,  la  force  de  pesanteur 
entraîne  le  liquide  dans  la  partie  la  plus  déclive;  et  alors 
suivant  le  siège  de  la  lésion,  suivant  !e  degré  de  fluidité 
de  la  matière  contenue,  le  liquide,  toujours  sou?  l'influence 
de  la  loi  de  gravitation,  peut  s'arrêter  à  une  distance  plus 
ou  moins  considérable  du  point  de  départ  ;  ou  bien,  dirigé 
dans  tel  ou  tel  sens  par  les  aponévroses,  les  nerfs  ou  les 
vaisseaux,  il  peut  cheminer  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
la  cavité  abdominale  et  se  présenter  soit  à  la  région  lom- 
baire, soit  à  l'aine,  soit  à  la  cuisse,  et  constituer  un  abcès 
par  congestion. 

Il  est  curieux  d'étudier  dans  les  cabinets  d'anatomie 
j)athologique  les  lésions  tuberculeuses  du  corps  des 
vertèbres,  qui  sont  le  vrai  type  de  la  tuberculisation  des 
o*:.  On  y  voit  : 

1"  Y)?.?^  tubercnh'sniiona  centrales  et  des  tubei^culisations 
superficielles. 
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Les  masses  tuberculeuses  centrales  sont  contenues  dans 
des  espèces  des  géodes  dont  les  unes  sont  à  parois  irrégu- 
lières ou  plutôt  sans  parois,  et  dont  les  autres  sont  tapis- 
sées par  une  couche  régulière  de  tissu  compacte.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  géode  est  toujours  tapissée  par  une  mem- 
brane kysteuse.  C'est  là  le  mode  de  guérison  de  la  tuber- 
culisation  des  os. 

Les  géodes  centrales  des  os  sont  tantôt  closes  de  toutes 
parts,  tantôt  plus  ou  moins  largement  ouvertes,  soit  sur 
la  face  antérieure  du  corps  de  la  vertèbre,  soit  sur  sa  face 
postérieure,  ou  bien  sur  le  côté  au  voisinage  du  trou  de 
conjugaison.  Il  est  rare  que  les  nécroses  restent  enkys- 
tées et  que  la  cavité  d'enkystement  ne  s'ouvre  pas  à  la 
surface  de  la  vertèbre. 

2°  Les  tuberculisations  superficielles  du  corps  des  ver- 
tèbres sont  très  fréquentes  :  elles  occupent  le  plus  ordi- 
nairement la  face  antérieure  et  sont  rarement  limitées  à 
une  seule  vertèbre;  quelquefois  même  elles  en  envahis- 
sent un  grand  nombre.  Dans  ces  cas  qui  échappent  sou- 
vent à  une  observation  peu  attentive ,  on  trouve  une 
couche  de  matière  tuberculeuse  plus  ou  moins  épaisse, 
intermédiaire  à  la  vertèbre  irrégulièrement  érodée,  et  à  la 
couche  fibreuse  constituée  par  le  périoste  et  par  le  liga- 
ment vertébral  commun  antérieur.  Il  est  quelquefois  diffi- 
cile de  déterminer  sur  les  pièces  sèches  si  les  foyers 
superficiels  de  chaque  vertèbre  étaient  isolés  les  uns  des 
autres  au  niveau  des  disques  intervertébraux,  ou  bien  s'ils 
communiquaient  entre  eux. 

Il  est  des  érosions  superficielles  tuberculeuses  qui 
occupent  la  face  postérieure  du  corps  des  vertèbres.  Or, 
dans  l'état  frais  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
matière  tuberculeuse  soulève  le  ligament  vertébral  com- 
mun postérieur,  d'où  la  compression  de  la  moelle.  On 
conçoit  combien  il  importe  de  tenir  compte  de  ce  fait  dans 
les  autopsies  d'individus  morts  avec  des  symptômes  de 
compression  de  la  moelle. 
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Je  ne  saurais  assez  répéter  que  le  tissu  osseux  propre- 
ment dit  est  inerte  dans  les  maladies  des  os,  que  le  siège 
de  toutes  leurs  lésions  est  dans  le  périoste  d'une  part  et 
dans  le  tissu  adipeux  médullaire  d'une  autre  part,  d'où  il 
résulte  que  c'est  dans  le  tissu  spongieux  que  s'observent 
en  quelque  sorte  toutes  les  maladies  des  os  autres  que  la 
nécrose,  et  que  la  transformation  du  tissu  compacte  en 
tissu  spongieux  est  le  préliminaire  nécessaire  des  maladies 
de  ce  tissu  compacte.  C'est  ce  qu'on  peut  observer  sur  un 
tibia  du  musée  de  la  Faculté,  dont  le  corps  présente  dans 
son  épaisseur  une  excavation  bien  évidemment  tubercu- 
leuse. Or,  le  corps  de  cet  os  est  transformé  en  tissu 
spongieux  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  excavation  : 
il  suit  de  là  que  c'est  dans  les  extrémités  des  os  longs  et 
dans  les  os  courts  qu'il  faut  chercher  des  exemples  d'exca- 
vations centrales  ou  de  foyers  tuberculeux  des  os.  Ainsi, 
on  trouve  au  musée  de  la  Faculté  une  tête  d'humérus  qui 
présente  deux  cavernes  tuberculeuses  fort  remarquables. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'épaisseur  du  corps  des  ver- 
tèbres  qu'on  trouve  le  type  de  la  tuberculisation  osseuse  ; 
c'est  là  qu'on  peut  l'observer  à  tous  ses  degrés  de  déve- 
loppement. L'excavation  tuberculeuse  occupe  ordinaire- 
ment une  seule  vertèbre.  Les  lames  cartilagineuses  qui 
tapissent  les  faces  supérieure  et  inférieure  du  corps  des 
vertèbres  et  d'une  autre  part  les  disques  intervertébraux 
lui  servent  en  général  de  limite;  mais  quelquefois  cette 
limite  est  franchie  et  la  tuberculisation  s'étend  aux  ver-- 
tèbres  voisines  pour  constituer  une  seule  et  même  cavité. 
Ces  cavités  peuvent  être  sans  aucune  communication  avec 
la  surface  de  la  vertèbre. 

Pour  bien  étudier  les  vertèbres  tuberculeuses,  il  fact 
les  diviser  verticalement  par  un  trait  de  scie  antéro-pCî^- 
térieur  :  le  trait  de  scie  devra  porter  à  la  fois  et  sur  les 
vertèbres  malades  et  sur  celles  qui  les  avoisinent.  On 
peut  suivre  alors  chez  quelques  sujets  tous  les  dlegrés  delà 
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tiiberculisation,  et  mettre  à  découvert  les  luherculisations 
centrales  qui  auraient  échappé  sans  cette  préparation. 

Je  dois  dire  d'abord  que  les  disques  intervertébraux, 
qui  ne  sont  point  des  (îbro-cartilages  (1),  mais  bien  du 
tissu  fibreux  dense  et  serré,  sont  toujours  exempts  de 
tubercules  ,  de  même  que  la  laine  cartilagineuse  très 
mince  qui  revêt  les  deux  faces  du  corps  des  vertèbres. 
Les  fibres  du  disque  intervertébral  sont  dissociées,  comme 
imbibées  de  liquide,  quelquefois  lacérées  et  sans  résis- 
tance :  lorsque  la  tuberculisation  des  vertèbres  a  pénétré 
jusque  dans  le  canal  vertébral,  la  dure-mère  est  presque 
t  )ujours  respectée  et  continue  à  protéger  la  moelle  :  la 
moelle,  non  moins  protégée  par  le  liquide  céphalo-racbi- 
diejî,  est  ordinairement  intacte,  même  ([uand  il  y  a  une 
incurvation  assez  considérable  de  la  colonne  vertébrale  ; 
mais  la  déviation  anguleuse  entraîne  nécessairement  la 
compression  de  la  moelle, 

La  coïncidence  assez  fréquente  de  la  tuberculisation 
des  vertèbres  avec  la  tuberculisation  des  poumons,  et  avec 
celle  des  ganglions  bronchiques  et  mésentériques,  prouve 
l'affinité  qui  existe  entre  la  tuberculisation  des  vertèbres 
et  la  diathèse  tuberculeuse;  mais  un  grand  nombre  de 
faits  établit  aussi  l'indépendance  de  la  tuberculisation  des 
vertèbres  et  de  Taffection  tuberculeuse  généralisée. 

Tous  les  points  de  la  circonférence  des  vertèbres 
peuvent  être  envahis.  Quand  la  partie  latérale  de  la 
vertèbre  (corps  et  apophyse  transverse)  est  affectée,  les 
produits  de  sécrétion,  pus  et  matière  tuberculeuse,  sont 
dirigés  en  arrière  du  côté  des  gouttières  vertébrales. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  par  M.  Second-Féréol  (2),  il  existait  au  niveau  des 


(i)  Voy.  mon  Anatomie  descriptive. 

(2)  Bulletins  de  la  Soc.  anatom..,  année  i856,  p.  49'>i  sous   ce    titre 
Mal  de  Pott.,  infiltration  tuberculeuse  des  os;  phtkiù"  pulmonaire. 
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dernières- vertèbres  dorsales,  à  droite  des  ajiopliyses  épi- 
iieuses,  deux  orifices  fistuleux  qui  donnaient  issue  pen- 
dant la  vie  à  un  pus  séreux,  verdàtre,  abondant.  L'au- 
topsie montra  que  le  sié^e  de  la  lésion  était  à  la  partie 
latérale  de  Ja  douzième  vertèbre  dorsale  et  à  la  dou- 
zième côte,  dont  la  tête  avait  complètement  disparu.  Il 
y  avait  aussi  une  érosion  à  la  face  postérieure  de  la 
onzième  côte.  Un  lait  bien  remarquable  et  que  j'ai  plu- 
sieurs luis  observé  dans  le  cas  de  foyer  purulent  des 
jjouttières  vertébrales,  c'est  que  le  décollement  qui  fait 
suite  aux  fistules  dorsales,  au  lieu  de  se  porter  constam- 
ment et  exclusivement  de  haut  en  bas,  remonte  souvent 
de  bas  en  haut,  dans  l'épaisseur  des  muscles  spinaux,  jus- 
([u'au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  où  il  se 
termine  en  cul-de-sac.  Cette  espèce  de  diverticulnm 
ascendant  du  trajet  fistuleux  des  abcès  de  la  région 
spinale  postérieure  me  paraît  due  non  à  la  position 
horizontale  que  gardent  les  malades,  mais  à  la  contraction 
des  muscles  spinaux  au  milieu  desquels  le  foyer  purulent 
est  placé. 

Chez  ce  même  sujet  il  existait  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  qui  avait  pour  point  de  départ  la  tuberculisation 
du  corps  des  deux  premières  vertèbres  lombaires. 

La  moitié  antérieure  du  corps  de  la  première  vertèbre 
lombaiie  avait  disparu.  Il  ne  restait  que  quelques  vestiges 
du  disque  intervertébral  qui  l'unissait  à  la  deuxième. 
Cette  deuxième  vertèbre  lombaire  offrait  une  perte  de 
substance  considérable  à  son  centre,  qui  communi- 
quait en  haut,  à  travers  le  fibro-cartilage  détruit,  avec  la 
cavité  creusée  aux  dépens  de  la  première  vertèbre  lom- 
baire. Cette  dernière  cavité  était  remplie  d\me  substance 
pulpeuse  d'un  blanc  jaunâtre  caséiforme.  La  cavité 
creusée  dans  la  deuxième  vertèbre  lombaire  contenait  une 
substance  analogue,  mais  d'une  coloration  grise  un  peu 
rosée.  Un  courant  d'eau  très  fort  et  très  prolongé  ne  suffit 
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pas  pour  enlever  compiétetiient  cette  matière.  Il  restait 
encore  une  sorte  de  pulpe  membraneuse  qui  tapissait  les 
parois  de  la  caverne  et  qui  envoyait  des  prolongements 
dans  toutes  ses  anfractuosités. 

Ce  qui  restait  du  tissu  spongieux  de  ces  deux  ver- 
tèbres offrait  en  général  une  teinte  rosée  plus  prononcée 
que  celle  des  autres  vertèbres  dont  le  tissu  était  pâle 
et  raréfié.  Certaines  parties  de  ce  tissu  spongieux  offraient, 
au  contraire,  une  blancheur  mate,  comme  éburnée,  avec 
épaississement  des  lamelles. 

Il  y  a  toujours  ou  presque  toujours  des  séquestres  dans 
les  foyers  tuberculeux  des  vertèbres  :  tantôt  ce  sont  de 
petits  fragments  osseux  irréguliers  qui  sont  mêlés  à  la 
matière  tuberculeuse;  tantôt  ce  sont  des  masses  plus  ou 
moins  considérables  de  tissu  spongieux ,  plus  souvent 
peut-être  de  tissu  compacte  éburné.  Il  est  bien  évident 
que  dans  ce  dernier  cas  l'hypertrophie  ou  éburnation  du 
tissu  osseux  a  précédé  sa  nécrose  :  dans  d'autres  cas,  les 
portions  éburnées,  aussi  compactes  que  le  rocher,  tiennent 
encore  au  reste  de  la  vertèbre  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  considérable  ;  enfin  des  portions  osseuses  éburnées 
ou  non  sont  quelquefois  enkystées  au  centre  du  corps  de 
la  vertèbre. 

J'ai  déjà  dit  que  ce  qu'il  y  a  de  bien  remarquable  dans 
la  tuberculisation  des  vertèbres,  c'est  que  les  disques 
intervertébraux  qui  ne  sont  nullement  des  fibro-carti 
lages,  mais  bien  du  tissu  fiioreux  'dense  et  serré,  sont 
toujours  exempts  de  tubercules,  demêrae  que  la  lame  carti 
lagineuse  mince  qui  revêt  les  faces  supérieure  et  inférieure 
du  corps  de  la  vertèbre. 

Les  déviations  antérieures  de  la  colonne  vertébrale  ne 
sont  pas  produites  par  la  tuberculisation  centrale,  mais 
bien  par  la  tuberculisation  et  par  la  destruction  de  la 
partie  antérieure  du  corps  des  vertèbres  dans  une  épais 
seur  plus  ou  moins  considérable.  Sous  ce  rapport,  la 
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tuberculisation  du  corps  d'une  seule  vertèbre  pourrait 
avoir,  par  rapport  à  la  moelle,  des  inconvénients  bien  plus 
graves  que  la  tuberculisation  moins  profonde  du  corps 
de  plusieurs  vertèbres  superposées. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  :  i°  que  le  tissu  osseux 
proprement  dit  est  entièrement  passif  dans  la  tuberculi- 
sation des  os,  et  que  tout  le  travail  morbide  se  passe 
dans  la  membrane  médullaire  ;  2°  que  la  tuberculisation 
des  os  ne  paraît  être  rien  autre  chose  que  Tostéite  sup- 
purée  chronique  avec  condensation  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  produit  de  sécrétion. 

Existe-t-il  des  maladies  de  la  colonne  vertébrale  qui 
débutent  par  les  disques  intervertébraux,  c'est-à-dire  par 
une  arthrite  vertébrale?  Cette  origine  de  la  maladie  des 
vertèbres  semblerait  ressortir  d'une  pièce  présentée  à  la 
Société  anatomique  en  novembre  1849,  qui  avait  pour 
sujet  un  enfant  de  dix  à  douze  ans.  Dans  ce  cas,  il  y  avait 
destruction  complète  du  disque  intervertébral, et  le  corps 
des  deuxvertèbres  correspondantes  était  détruit  danstoute 
son  épaisseur  et  dans  un  tiers  au  moins  de  sa  hauteur: 
un  kyste  purulent  existait  tout  autour.  On  peut  dire,  en 
général,  que  si  l'arthrite  vertébrale  est  quelquefois  primi- 
tive, dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  est  consécutive 
et  ne  se  produit  que  lorsque  l'ostéite  suppurée  ou  tuber- 
culeuse a  atteint  la  limite  de  la  vertèbre.  Je  n'ai  jamais 
trouvé  de  tubercule  isolé  au  sein  des  disques  interver- 
tébraux. 

Cette  origine  consécutive  de  l'arthrite  vertébrale  me 
paraît  encore  démontrée  par  le  fait  suivant  : 

Sur  une  feoime  âgée  dont  la  colonne  vertébrale  a  été 
présentée  à  laSociélé  anatouiique  en  février  1 8 .5  5 ,  il  existai  t 
un  foyer  purulent  intermédiaire  à  la  douzième  vertèbre 
dorsale  et  à  la  première  vertèbre  lombaire  :  il  y  avait  des- 
truction de  la  moitié  inférieure  de  la  première,  et  destruc- 
tion de  la  moitiô  supérieure  de  la  deuxième.  Ce  qui  restait 
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de  CCS  deux  vertèbres  avait  à  j)eine  la  hauteur  d'une  seule 
vertèbre.  —  Point  de  vestiges  du  disque  intervertébral. 
Compacité  presque  complète  de  ce  qui  restait  de  ces  ver- 
tèbres. Ce  foyer  intervertébral  communiquait  de  chaque 
côté  avec  un  commencement  de  canal  qui  se  terminait  en 
cul-de-sac  à  la  partie  supérieure  du  muscle  psoas.  Le 
liquide  contenu  dans  ce  foyer  était  du  pus.  Le  microscope 
n'y  a  découvert  aucun  des  caractères  que,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  on  rapporte  à  la  matière  tubercu- 
leuse. Cette  malade,  dont  la  lésion  de  la  colonne  verté- 
brale n'a  été  révélée  que  par  Tautopsie  ,  n  était  point 
paraplégique ,  ce  qui  s'explique  par  la  situation  de 
l'abcès  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  queue  de 
cheval  et  par  l'absence  de  déviation. 

La  suppuration,  la  tuberculisation,  la  carie  et  la  nécrose 
des  os  sont  des  altérations  connexes,  ou  plutôt  les  élé- 
ments d'une  seule  et  même  altération,  qui  reconnaît 
pour  cause  l'inflammation  de  la  membrane  médullaire  et 
du  périoste.  Le  tissu  osseux  est  complètement  passif.  Sur 
une  femme  paraplégique  ,  âgée  de  cinquante-six  ans, 
morte  dans  mon  service,  en  1840,  j'ai  rencontré  les 
altérations  suivantes  (1)  : 

La  colonne  vertébrale  ayant  été  ouverte  par  le  procédé 
accoutumé,  c'est-à-dire  par  la  séparation  et  l'ablation  des 
arcs  postérieurs,  une  certaine  quantité  de  pus  visqueux 
cohérent  apparut  autour  de  la  dure-mère  au  niveau  des 
dernières  vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales  : 
ce  pus  s'était  échappé  d'un  foyer  compris  entre  la  face 
postérieure  du  corps  des  vertèbres  elle  ligament  vertébral 
commun  postérieur.  Au  fond  de  ce  foyer  on  sentait  les  os  à 
nu  et  l'on  reconnaissait  que  plusieurs  vertèbres  cervicales 
jouissaient  d'une  grande  mobilité.  Ayant  lait  retourner 

(i)  Vuy.  Analoniie  patholog'Kjuc  avec  \)\ai  c\itf^  XXXVIU'' livr.;  ex[ili- 
caliou  de  la  plamlie  5,  p.  6. 
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le  sujet,  j'ai  reconnu  qu'il  existait  un  foyer  de  pus,  plus 
considérable  encore  que  le  précédent,  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale,  entre  le  corps  des  vertèbres  et  le 
ligament  vertébral  commun  antérieur,  et  que  ce  foyer  de 
pus  occupait  en  hauteur  une  étendue  mesurée  par  les 
deux  dernières  vertèbres  cervicales  et  par  les  trois  pre- 
mières vertèbres  dorsales. 

Il  y  avait  communication  entre  le  foyer  antérieur  ou 
superficiel  et  le  foyer  profond,  et  cette  communication  se 
faisait  de  deux  manières  :  1°  par  les  trous  de  conjugaison; 
2°  dans  Fintervalle  des  corps  des  vertèbres,  au  niveau  des 
deux  disques  intervertébraux  détruits.  La  vertèbre  inter- 
médiaire  à  ces  deux  disques  était  usée  par  toutes  les  faces 
à  la  fois. 

Le  corps  des  vertèbres  est  érodé  dans  tous  les  points 
correspondant  aux  foyers  purulents.  Cette  érosion  est 
ici  superficielle,  là  profonde.  Les  couches  purulentes  qui 
entourent  les  vertèbres  sont  mêlées  de  fragments  osseux 
qui  sont  évidemment  des  débris  du  corps  des  vertèbres. 

Pour  mieux  étudier  l'état  de  la  colonne  vertébrale,  je 
Tai  fait  diviser  par  un  trait  de  scie  vertical,  et  j'ai  vu  que 
les  vertèbres  envahies  présentaient  deux  parties  bien 
distinctes  :  1°  une  partie  infiltrée  de  pus  concret;  2°  une 
partie  transformée  en  tissu  compacte. 

La  partie  infiltrée  de  pus  présente  toutes  les  variétés 
possibles  de  cette  infiltration.-  Profondément,  ce  sont  des 
cellules  remplies  de  pus  concret,  lequel  adhère  intimement 
à  leurs  parois  dont  l'épaisseur  et  la  résistance  sont  à  peu 
près  normales  ;  un  peu  plus  superficiellement ,  les  parois 
de  ces  cellules  infiltrées  de  pus  sont  fragiles,  minces,  à 
moitié  usées  ;  plus  superficiellement  encore,  les  cellules 
sont  réduites  en  fragments  irréguliers,  détachés  ou  non 
détachés  et  mêlés  au  pus  :  toute  la  partie  du  corps  des 
vertèbres  qui  n'était  pas  infiltrée  de  pus  était  transformée  en 
tissu  compacte. 

IV.  ^8 
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Chez  cette  malade  il  existait  une  péritonite  tuberculeuse 
caractérisée  par  des  adhérences  celluleuses  serrées  de 
tous  les  viscères  entre  eux  et  avec  les  parois  abdominales, 
par  des  granulations  tuberculeuses  du  volume  d'un  gros 
pois,  disséminées  à  la  surface  des  intestins,  par  des  masses 
tuberculeuses  amorphes  déposées  çà  et  là  entre  les  cir- 
convolutions intestinales  :  c'était  surtout  dans  le  bassin 
qu'on  trouvait  les  plus  grosses  masses  tuberculeuses  et 
les  adhérences  les  plus  intimes.  Il  était,  au  premier  abord, 
difficile  de  déterminer  si  les  granulations  tuberculeuses 
de  l'intestin  étaient  déposées  ou  à  la  surface  libre  de  cet 
intestin  ou  sous  le  feuillet  péritonéalqui  le  recouvre; mais 
un  examen  attentif  m'a  permis  de  voir  qu'elles  occupaient 
la  surface  libre.  Quant  aux  masses  tuberculeuses  ,  elles 
existaient  au  sein  des  adhérences. 

L'étude  des  granulations  tuberculeuses  qui  occupaient 
la  surface  du  foie  a  également  appelé  mon  attention.  Ces 
gros  grains  tuberculeux  développés  au  milieu  des  adhé- 
rences intimes  qui  unissaient  le  foie  au  diaphragme  , 
paraissaient,  au  premier  abord,  développés  dans  l'épais- 
seur du  foie  dont  la  surface  était  déprimée  à  leur  niveau. 

Il  n'y  avait  pas  de  tubercules  proprement  dits  dans  les 
poumons,  mais  un  examen  attentif  m'a  permis  d'y  recon- 
naître quelques  granulations  noires  et  dures  que  je  regarde 
comme  des  granulations  de  guérison. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  péritonite  tuberculeuse 
et  la  carie  des  vertèbres? 

Ces  deux  lésions  pourraient  bien  ne  pas  être  étrangères 
l'une  à  l'autre ,  car  la  carie  n'est  autre  chose  que  l'inflam- 
mation suppurée  de  la  membrane  médullaire  des  os. 

Je  terminais  cette  description  par  la  réflexion  sui- 
vante : 

«  Je  ne  sais  si  Ton  trouvera  dans  la  description  très 
5>  minutieuse  que  j'ai  donnée  de  l'altération  des  vertèbres 
»  malades  les  caractères  de  la  tuberculisation  ;  quant  à 
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»moi,  je  n'y  vois  que  du  pus  concret  infiltré.  De 
»  plus,  la  compacité  de  la  partie  des  vertèbres  cjui  avait 
»  échappé  à  la  suppuration,  est  le  résultat  d'une  liyper- 
»  trophie,  conséquence  nécessaire  d'un  travail  morbide 
»  irritatif.  » 

Un  des  faits  les  plus  remarquables  que  je  connaisse  de 
tuberculisatiou  delà  colonne  vertébrale  est  consigné  avec 
tous  ses  détails,  page  8  du  texte  explicatif  de  la  planche  5, 
XXXVIIP  livraison,  chez  un  individu  qui  présentait  une 
déviation  considérable  de  la  colonne  ver tébrable au  niveau 
de  la  région  dorsale,  déviation  qui  avait  lieu  aux  dépens  de 
cinq  ou  six  vertèbres.  En  voici  le  résumé  : 

Maladie  de  la  colonne  vertébrale.  Compression  de  la 
moelle.  Mort  par  Couverture  du  foyer  purulent  gui  entourait 
les  vertèbres  cariées  ou  plutôt  tuberculeuses  dans  la  cavité  de 
la  plèvre.  —  Leroy,  âgé  de  trente-cinq  ans,  tailleur, 
s'étant  embarqué  pour  New- York,  ressentit,  pendant  la 
traversée,  une  douleur  dans  les  reins.  Arrivé  à  New- 
York  ,  il  veut  travailler  de  son  état ,  mais  il  lui  est 
impossible  de  rester  les  jambes  croisées  et  la  tête 
baissée  dans  l'attitude  du  tailleur.  Bientôt  il  ne  peut 
marcher  qu'avec  peine,  et ,  au  bout  de  trois  mois  de 
séjour,  il  se  décide  à  revenir  à  Paris.  Il  raconte  que 
pendant  la  traversée  il  fit  de  vains  efforts  pour  rester 
debout,  à  cause  du  roulis  du  vaisseau  qui  lui  faisait 
perdre  l'équilibre,  en  sorte  qu'il  passa  tout  ce  temps  assis 
ou  couché. 

De  retouràPariSjle  7  avril  1839,  il  put  marcher  encore 
dans  la  rue  et  même  faire  d'assez  longues  courses  :  en 
deux  jours  il  perdit  toutes  ses  forces.  Entré  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  il  put  se  soutenir  et  marcher  péniblement 
pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivirent  son  entrée, 
mais  depuis  ce  moment  il  lui  a  été  impossible  de  faire 
un  pas. 

Voici  l'état  dans  lequel  je  trouvai  ce  malade,  le  24  jan- 
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vier  18/iO,  lorsque  j'ai  été  chargé  du  service  de  Thôpital 
de  la  Charité. 

Déviation  considérable  de  la  colonne  vertébrale  au 
niveau  de  la  région  dorsale.  Cette  déviation  a  lieu  aux 
dépens  de  cinq  ou  six  vertèbres. 

Paralysie  du  sentiment  des  membres  inférieurs  jusquau 
niveau  de  l'ombilic.  Cette  paralysie  est  complète  quant  au 
pincement,  quant  aux  piqûres,  quant  au  chatouillement  ; 
un  seul  stimulant  est  encore  perçu  :  c'est  la  soustraction 
ou  l'accumulation  du  calorique,  le  froid  surtout. 

Je  dis  qu'il  y  a  insensibilité  complète  quant  au  pince- 
ment, aux  piqûres,  au  chatouillement,  et  cependant  toute 
irritation  vive  exercée  sur  les  membres  inférieurs  déter- 
mine des  secousses  brusques;  mais  le  malade  n'en  a 
nullement  conscience  ;  il  voit  ses  membres  agités  par  des 
mouvements,  mais  il  n'a  conscience  ni  des  mouvements, 
ni  de  la  stimulation  qui  les  a  provoqués. 

Le  malade  sent  le  besoin  d'uriner,  mais  il  ne  peut  le 
satisfaire  volontairement.  Les  urines  sont  expulsées  invo- 
lontairement à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers,  si  bien 
qu'il  est  quelquefois  assez  heureux  pour  les  recevoir  dans 
l'urinoir  :  l'expulsion  des  urines  se  fait  donc  par  la  con- 
traction de  la  vessie  ,  sans  l'intervention  de  la  volonté. 
Point  d'érection,  point  de  désirs  vénériens. 

Myotilité.  Les  membres  inférieurs  sont  constamment 
fléchis  et  rigides,  et  par  moment  les  muscles  fléchisseurs 
se  contractent  spasmodiquement  avec  une  telle  violence 
que  les  talons  viennent  s'appliquer  contre  les  fesses  :  ces 
contractions  ou  crampes  se  font  sans  douleurs  ;  dans  les 
premiers  temps,  elles  étaient  très  douloureuses. 

Pendant  ces  mouvements,  quelquefois  énergiques,  la 
volonté  est  impuissante  :  aucun  mouvement,  quelque 
léger  qu'il  soit,  ne  peut  être  déterminé  par  elle.  C'était 
en  vain  que  je  priais  le  malade  de  rassembler  toute  sa 
force  de  volonté  pour  mouvoir  le  gros  orteil. 
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Prescription  :  deux  moxas  d'abord,  puis  deux  autres, 
un  de  chaque  côté  de  la  déviation. 

L'état  du  malade  reste  stationnaire  jusqu'au  20  mars. 
A  cette  époque,  les  membres  inférieurs  deviennent  fléchis 
et  rigides,  au  point  que  les  talons  restent  continuellement 
appliqués  contre  les  fesses.  Des  eschares  se  produisent 
aux  trois  points  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans 
la  position  horizontale  ;  mais  d'ailleurs  l'appétit  est 
excellent. 

Le  20  mars,  après  la  visite,  fièvre  vive  et  douleurs 
très  intenses  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Ces 
douleurs  sont  permanentes  et  augmentées  par  le  mouve- 
ment. 

Le  21  mars,  à  la  fréquence  de  la  respiration,  à  la  dou- 
leur, je  soupçonne  une  pleurésie ,  et,  en  effet,  matité  à 
gauche.  Le  23  et  le  2  h,  délire,  fréquence  excessive  du 
pouls.  Mort  pendant  la  nuit  du  24  au  25. 

Ouverture.  Au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  foyer 
purulent  considérable,  constituant  un  tumeur  oblongue, 
cylindroïde,  entourant  le  corps  des  vertèbres  et  commu- 
niquant avec  une  cavité  également  purulente  située  entre 
les  poumons  et  les  côtes  gauches.  Cette  pleurésie  puru- 
lente n'occupe  qu'une  partie  de  l'étendue  de  la  plèvre  ; 
des  adhérences  antérieures  avaient  limité  i'épanchement  ; 
cinq  vertèbres  dorsales  avaient  subi  à  divers  degrés  l'alté- 
ration qu'on  appelle  carie. 

Le  canal  rachidien  ouvert,  nous  avons  vu  une  matière 
purulente  concrète  (matière  tuberculeuse)  qui  entourait 
la  dure-mère  à  laquelle  elle  adhérait  intimement. 

La  moelle  était  comprimée,  mais  sans  rétrécissement 
notable,  au  niveau  de  ce  dépôt  ;  plus  bas,  elle  était  bien 
plus  comprimée  et  visiblement  étranglée  parce  qu'il  y 
avait  déplacement  considérable  d'une  vertèbre,  déplace- 
ment latéral  et  antéro-postérieur. 

L'arachnoïde  spinale  présentait  plusieurs  plaques  ou 
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lamelles  cartilagineuses,  lisses  par  leur  face  externe  qui 
adhérait  à  cette  membrane;  rugueuses  pHr  la  face  interne 
qui  était  libre,  lamelles  qu'il  est  rare  de  rencontrer  sur  la 
moelle  des  jeunes  sujets,  mais  qui  sont  très  fréquentes 
chez  les  vieillards. 

Ainsi  la  mort  rapide  a  été  déterminée  par  la  rupture 
dans  la  cavité  pleurale  du  foyer  purulent  et  tuberculeux 
qui  entourait  les  vertèbres  malades  (1). 

(i)  Je  ne  puis  résister  au  désir  de  consigner  ici  les  considérations  de 
physiologie  pathologique  que  m'a  suggérées  cette  observation  sur  les 
effets  de  la  compression  de  la  moelle  (a). 

«  Les  symptômes  qu'a  présentés  le  malade  dont  je  viens  de  tracer 
»  l'histoire,  sont  le  type  des  symptômes  qui  résultent  de  la  compression 
»  sans  désorganisation  de  la  moelle  ;  que  la  cause  comprimante  agisse 
»  directement  sur  les  faisceaux  antérieurs,  c'est-à-dire  d'avant  en  arrière, 
»  qu'elle  agisse  directement  sur  les  faisceaux  postérieurs  ,  c'est-à-dire 
»  d'arrière  en  avant,  le  sentiment  et  le  mouvement  sont  également  affectés, 
»  puisque  la  compression  porte  sur  toute  l'épaisseur  de  la  moelle. 

si  L'étude  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  maladies  de  la  moelle 
»  présente  un  grand  intérêt;  la  perte  de  la  sensibilité  est  souvent  unî- 
»  forme ,  d'autres  fois  elle  est  inégale  :  ainsi,  j'ai  vu  un  paraplégique  dont 
»  la  peau  des  jambes  était  notablement  sensible  aux  pincements,  aux 
»  piqûres,  et  la  peau  des  cuisses  complètement  insensible.  La  perception 
«  des  impressions  faites  à  la  peau  est  souvent  très  tardive  :  ce  n'est 
»  quelquefois  qu'au  bout  de  quinze ,  vingt ,  trente  secondes  que  le 
»  malade  que  vous  avez  soumis  à  l'action  d'un  stimulant  en  perçoit  l'im- 
»  pression. 

»  D'autres  fois  la  sensation  exige  pour  être  précise  que  la  stimulation 
»  soit  souvent  renouvelée.  Ainsi,  un  malade  ne  sent  pas  une  seule  piqûre 
»  même  prolongée,  et  il  sent  parfaitement  trois  ou  quatre  piqûres  faites 
»  coup  sur  coup. 

»  La  perte  du  sentiment  n'est  pas  la  même  pour  tous  les  genres  de  sti- 
»  mulants.  Il  est  des  malades  qui  ne  perçoivent  pas  le  pincement  le  plus 
»  fort  de  la  peau  et  qui  perçoivent  assez  bien  un  chatouillement  léger  fait 
»  avec  la  barbe  d'une  plume  :  le  chatouillement  à  la  plante  des  pieds  est 
»  le  stimulant  qui  conserve  le  plus  longtemps  son  empire  :  mais,  je  l'ai 
»  déjà  dit,  de  tous  les  modes  de  sensibilité,  celui  qui  résiste  le  plus  aux 

{a)  Anatomie  pathologique,  avec  planches,  explication  delà  planche  5,  XXXVIII*  livr., 
P,  9. 
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Rupture  des  cavernes  pulmonaires  dans  le  tissu  cellulaire  extra-- 
thoraci^ue  s  emphysème  sous-cutané  général, 

La  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  dans  la  cavité  de 
la  plèvre  est  un  fait  bien  rare,  vu  la  facilité  avec  laquelle 
se  produit  l'inflammation  adhésive  de  la  plèvre  pulmo- 
naire et  de  la  plèvre  costale  correspondante.  On  ne  saurait 
même  concevoir  la  fiossibilité  de  la  perforation  de  la 

a  causes  de  compression  de  la  moelle,  c'est  celui  qui  est  relatif  à  l'accu- 
»  mulation  ou  à  la  soustraction  de  la  chaleur  :  chez  des  malades  complé- 
»  tement  insensibles  à  tous  les  autres  stimulants,  il  suffit  d'appliquer  sur 
»  la  peau  des  cuisses  le  pot  d'étain  froid  qui  sert  dans  les  hôpitaux  de 
»  pot  de  tisane,  pour  éveiller  une  sensation  assez  Tive  et  quelquefois 
»  douloureuse.  L'impression  pénible  se  rapporte  bien  plus  souvent  au 
»  froid  qu'à  la  chaleur.  L'absence  de  toute  perception  du  froid  et  du 
»  chaud  est  pour  moi  une  preuve  péremptoire  de  l'abolition  complète  de 
»  la  sensibilité. 

»  Toute  sensibilité  tactile  peut  avoir  été  abolie  en  totalité  ou  en  partie, 
»  et  cependant  les  malades  percevoir  dans  les  membres  des  impressions 
»  intérieures  quelquefois  très  vives.  L'impression  spontanée  la  plus  com- 
»  mune  est  celle  du  froid  et  du  chaud  :  tantôt  il  semble  au  malade  que  les 
»  membres  paralysés  sont  entourés  de  glace,  ou  qu'il  y  a  de  la  glace  entre 
»  cuir  et  chair,  et  quelquefois  on  fait  cesser  cette  sensation  très  incommode 
»  en  enveloppant  le  membre  de  flanelle,  de  ouate,  de  sachets  de  sable 
»  chaud,  de  taffetas  gommé;  tantôt  il  semble  au  malade  que  du  plomb 
»  fondu  coule  dans  ses  veines,  et  il  n'éprouve  de  soulagement  qu'en  expo- 
»  sant  ses  membres  à  l'air.  Un  paraplégique  qui  était  coUché  dans  mon 
»  service,  n"  2,  salle  Saint-Ferdinand,  éprouvait  une  sensation  très  in- 
»  commode  :  il  lui  semblait  que  ses  membres  inférieurs  étaient  soutenus 
»  en  l'air  et  ne  portaient  sur  rien  :  d'autres  fois  ce  sont  des  élancements 
»  douloureux;  plus  souvent  c'est  un  fourmillement  plus  ou  moins  incom- 
»  mode,  avec  un  agacement  qui  force  le  malade  à  changer  continuellement 
»  de  place.  J'ai  vu  des  malades  qui  passaient  presque  toutes  les  nuits  à 
»  changer  eux-mêmes  on  à  faire  changer  de  position  leurs  membres 
»  paralysés.  Ce  fourmillement  est  la  lésion  de  sensibilité  la  plus  com- 
»  mune,  celle  qui  précède  tous  les  autres  phénomènes  de  paralysie;  il  ne 
»  disparaît  complètement  que  lorsque  la  sensibilité  tactile  est  presque 
»  complètement  abolie. 

»  Quelquefois  des  douleurs  très  vives  sont  provoquées  par  la  contrac- 
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plèvre  pulmonaire ,  que  dans  le  cas  d'épancliemeiU 
préalable  dans  la  cavité  pleurale  ou  de  rupture  par 
eschare  d'une  caverne  pulmonaire  non  encore  adhérente  ; 
mais  l'adhérence  de  la  plèvre  pulmonaire  à  la  plèvre 
costale  une  fois  établie,  les  parois  thoraciques  font  en 
quelque  sorte  partie  intégrante  des  parois  de  la  caverne. 
Or,  si,  dans  ces  conditions,  le  travail  ulcératif  de  la  ca- 
verne se  dirige  du  côté  des  parois  thoraciques,  il  peut 
arriver  que  ces  parois  soient  usées  couche  par  couche, 
<]ue  les  côtes  dépouillées  de  leur  périoste  se  nécrosent, 
que  les  muscles  intercostaux  se  détruisent  par  les  progrès 
du  travail  d'ulcération,  et  que  la  caverne  pulmonaire 
s'ouvre  par  rupture  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  du 
thorax  avant  que  le  travail  adhésif  n'ait  eu  le  temps  de 


»  tion  spasmodique,  involontaire,  a\ec  ou  sans  secousse  des  membres 
»  inférieurs  paralysés. 

»  J'appellerai  l'attention  sur  un  phénomène  de  sensation  intérieure 
»  que  j'ai  déjà  indiqué;  je  veux  parler  du  sentiment  de  constriction  ou 
»  de  barre  qu'éprouve  le  paraplégique  par  compression  de  la  moelle,  soit 
»  autour  des  articulations  des  pieds,  des  genoux,  des  hanches,  soit 
»  autour  du  bassin,  de  l'ombilic,  de  la  base  du  thorax.  Lorsque  le  senti- 
»  ment  de  constriction  ou  de  barre  occupe  la  base  du  thorax,  il  s'ac- 
»  compagne  presque  toujours  d'une  gêne  dans  la  respiration  qui  peut 
»  être  portée  jusqu'à  la  crainte  de  la  suffocation. 

»  Il  est  des  cas  de  paraplégie  dans  lesquels  il  n'existe  aucune  sensibi- 
»  lité  tactile  et  dans  lesquels  cependant  les  stimulants  extérieurs  déve- 
»  loppent  des  secousses  plus  ou  moins  énergiques  dont  le  malade  n'a 
»  nullement  la  conscience.  Ce  fait  est  de  la  plus  haute  importance  : 
»  ainsi  un  malade  n'a  aucune  espèce  de  perception  de  chatouillement  de 
»  la  plante  des  pieds,  mais  ce  chatouillement  n'en  produit  pas  moins 
»  tantôt  des  mouvements  brusques  plus  ou  moins  énergiques,  tantôt  un 
»  mouvement  léger  des  orteils,  d'autres  fois  une  simple  contraction 
»  fibrillaire  des  muscles,  d'un  muscle,  de  quelques  faisceaux  musculaires 
»  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sans  mouvement  appréciable.  Ces  mouve- 
»  ments  attestent-ils  la  présence  de  la  sensibilité  proprement  dite?  Non 
»  certainement,  car  le  malade  ne  sait  pas  si  on  l'a  touché;  il  ne  voit  que 
»  les  mouvements  imprimés  à  son  membre  :  c'est  comme  si  une  étincelle 
»  électrique  avait  traversé  ce  membre  sans  qu'il  en  eût  la  conscience.  Ce 
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s'établir;  d'où  un  emphysème  qui  peut  se  circonscrire, 
mais  qui  quelquefois  devient  général. 

Comme  type  di  abcès  t.uberculeux  migrateur  et  demphy- 
sème  sous-cutané  général  par  rupture  dune  caverne  pulmo- 
naire, je  rapporterai  le  fait  suivant  que  j'ai  communiqué 
à  la  Société  anatomique  dans  la  séance  du  8  février 
1856  (1)  : 

Delarche  (Françoise),  âgée  de  vingt-quatre  ans,  coutu- 
rière, entra  le  26  décembre  1855  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
salle  Saint-Joseph,  n"  7,  dans  un  état  très  avancé  de 
phthisie  puhnonaire. 

Un  souffle  tubaire  caverneux  des  plus  intenses  avec 
pectoriloquie,  gargouillement  et  parfois  souffle  ampho- 
rique,  occupe  toute  la  hauteur  de  la  région  antérieure  du 


»  que  je  dis  du  chatouillement  s'applique  à  la  piqûre,  au  pincement, 
»  au  froid,  au  chaud,  à  tous  les  modes  de  stimulants  ;  et  il  faut  observer 
»  que  ia  faculté  de  provoquer  ainsi  des  mouvements  par  des  stimu- 
»  lants  extérieurs  s'épuise  bientôt,  et  qu'un  repos  plus  ou  moins  long  est 
»  ne'cessaire  pour  renouveler  cette  faculté.  C'est  donc  une  mauvaise  ma- 
»  nière  d'apprécier  la  sensibilité  avec  conscience  en  pathologie  expéri- 
»  mentale,  que  de  la  déterminer  d'après  les  mouvements  exécutés  par 
»  une  partie  sous  l'action  de  tel  ou  tel  stimulant.  » 

La  moelle  épinière,  et  c'est  un  fait  parfaitement  démontré  par 
M.  Marshall-Hall,  peut,  indépendamment  du  cerveau  ,  déterminer  des 
mouvements  par  suite  de  l'impression  «  qu'elle  reçoit  parles  racines  du 
»  sentiment.  Ne  serait-il  pas  possible^  qu'à  l'occasion  d'une  impression 
»  faite  sur  les  nerfs  du  sentiment,  les  nerfs  du  mouvement  correspon- 
»  dants  produisissent  des  contractions  sans  l'intermédiaire  de  la  moelle  ? 
»  Toujours  est-il  que  toutes  les  fois  que  je  trouve  des  muscles  rigides 
»  avec  perte  plus  ou  moins  complète  de  sentiment,  et  que  les  muscles  se 
»  contractent  sous  l'influence  des  stimulants  extérieurs,  je  conclus  que  la 
»  moelle  est  comprimée  et  non  lésée  dans  son  tissu  propre.  Telle  était 
»  mon  opinion  au  sujet  de  la  maladie  du  professeur  Sanson,  dont  la 
»  moelle  épinière  était  comprimée  par  une  production  morbide  consis- 
»  tant  en  un  tissu  très  dense  (cancer  fibreux)  qui  formait  une  gaîne 
»  à  la  dure-mère.  » 

(i)    Bulletins  de  la  Société  anatomique  y  trente  et  unième  année,  i855 
2*  série,  1. 1,  p.  33. 
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poumon  gauche,  depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  région 
mammaire  inclusivement.  Une  particularité  nous  frappe, 
c'est  une  douleur  extrêmement  vive ,  accusée  par  la 
malade,  dans  toute  cette  région  antérieure,  si  bien  que 
non-seulement  la  percussion  la  plus  légère,  mais  encore 
l'application  la  plus  douce  de  l'oreille  de  l'observateur  ne 
peuvent  être  supportées.  L'auscultation  par  le  stéthoscope 
aurait  été  impossible.  Cette  douleur,  qui  datait  de  deux 
mois,  était  telle  que  depuis  cette  époque  la  malade  ne 
pouvait  que  difficilement  se  servir  de  la  main  gauche. 

Les  symptômes  de  la  maladie  de  poitrine  remontent  à 
deux  ans  environ,  à  la  suite  d'un  accouchement.  Le  pou- 
mon droit  ne  donne  des  signes  de  tuberculisation  qu'au 
sommet. 

Je  diagnostiquai  donc  une  caverne  ou  plutôt  une  série 
de  cavernes  pulmonaires  superficielles  dans  toute  la 
hauteur  de  la  région  antérieure  du  poumon  droit,  avec 
phlegmasie  de  la  plèvre  correspondante  ;  et  la  douleur 
des  parois  thoraciques  était  tellement  vive  qu'il  me  vint 
à  l'idée  que  le  travail  de  tuberculisation,  qui  se  dirigeait 
évidemment  du  côté  de  la  peau,  pourrait  bien  finir  par 
perforer  les  muscles  intercostaux. 

L'état  de  la  malade  était  stationnaire,  lorsque  le  2  3  jan- 
vier, à  la  visite  du  matin,  nous  fûmes  étrangement  sur- 
pris do  voir  que  la  face  si  amaigrie,  si  desséchée  la  veille, 
était  devenue  monstrueuse,  comme  dans  l'œdème  le  plus 
considérable.  La  pensée  d'un  œdème  par  oblitération  de 
la  veine  cave  se  présenta,  en  effet,  à  quelques  personnes  : 
nous  palpons;  c'était  un  emphysème  qui  occupait  prin- 
cipalement les  paupières  et  les  joues,  celles-ci  surtout,  qui 
formaient  deux  ballons  élastiques,  résonnant  par  la  percus- 
sion à  la  manière  d'une  vessie  pleine  d'air. 

La  même  rénitence  gazeuse  s'observait  à  la  région 
cervicale,  qui  était  énormément  tuméfiée  dans  toute  sa 
circonférence,  surtout  aux  régions  antérieure  et  latérales; 
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Il  en  était  de  même  des  régions  claviculaires,  mais  c'était 
surtout  aux  deux  régions  sous-claviculaires,  entre  la  cla- 
vicule et  la  mamelle,  que  Taccumulation  des  gaz  était  le 
plus  considérable.  Là  existaient  deux  volumineuses 
tumeurs  aériennes,  hémisphériques,  véritables  ballons 
qui  résonnaient  comme  un  tambour. 

Il  existait  également  deux  poches  aériennes,  oblongues 
en  arrière  et  de  chaque  côté  du  thorax.  Les  mamelles 
n'avaient  pas  encore  pris  part  à  l'emphysème. 

Dans  toutes  les  autres  régions,  il  n'y  avait  pas  collec- 
tion d'air,  mais  simple  infiltration  gazeuse. 

La  crête  iliaque  et  la  base  du  sacrum  étaient  la  limite 
inférieure  de  l'infiltration  gazeuse  en  arrière  et  de  chaque 
côté.  La  limite  inférieure  en  avant  était  la  base  du  thorax. 
Les  membres  inférieurs  avaient  été  respectés.  Il  n'en  était 
pas  de  même  des  membres  supérieurs  qui  étaient 
emphysémateux  jusqu'aux  poignets.  Les  deux  régions 
deltoïdiennes,  mais  surtout  la  gauche,  étaient  remar- 
quables par  une  énorme  poche  gazeuse,  espèce  de  réser- 
voir qui  communiquait  largement  avec  le  réservoir  gazeux 
de  la  région  sous-claviculaire  du  même  côté. 

La  malade  raconte  que  dans  la  nuit  du  21  au  22  jan^ 
vier,  pendant  un  effort  violent  de  toux,  elle  a  entendu 
une  espèce  de  sifflement  qu'elle  compare  à  celui  qui 
résulte  de  l'insufflation  sous-cutanée  pratiquée  dans  les 
boucheries;  que  ce  bruit  se  renouvelait  à  chaque  fois 
qu'avait  lieu  un  effort  de  toux  ;  qu'en  même  temps  elle 
voyait  se  soulever  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Elle 
avait  parfaitement  compris  que  ce  bruit,  de  même  que  la 
cause  de  l'emphysème,  partait  de  la  région  antérieure  et 
gauche  de  la  poitrine. 

Le  22  au  matin^  l'emphysème  n'avait  pas  dépassé  la 
région  sus-claviculaire,  si  bien  que,  n'ayant  pas  été  pré- 
venu, et  ayant  examiné  à  fond  la  malade  la  veille,  je  ne 
m'arrêtai  pas  à  son  Ht.  C'était  dans  là  nuit  du  22  au  23,  à 
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la  suite  d'efforts  violents  de  toux,  que  l'empliysème  s'était 
étendu  à  la  face  et  à  tout  le  tronc. 

A  dater  de  ce  moment,  la  malade  éprouve  un  sentiment 
de  suffocation  qui  Toblige  à  changer  sans  cesse  de  posi- 
tion, comme  pour  échapper  à  Tasphyxie.  Elle  est  d'ailleurs 
profondément  terrifiée.  Mon  premier  soin  est  de  la  faire 
asseoir  sur  le  bord  de  son  lit,  les  jambes  pendantes,  posi- 
tion qui  la  soulage  beaucoup  et  remonte  son  courage. 

La  palpation  démontre  qu'il  y  a  là  deux  modes  d'em- 
physème bien  distincts  :  l'emphysème  ordinaire  ou  par 
infiltration,  et  l'emphysème  par  collection  gazeuse.  Les 
doigts,  promenés  sur  les  tumeurs  aériennes,  donnent  la 
sensation  d'une  rénilence  élastique,  d'une  vessie  pleine 
d'air  ;  promenés  sur  la  partie  emphysémateuse  par  infil- 
tration, ils  donnent  une  sensation  de  craquement,  de 
déplacement. 

L'oreille,  appliquée  sur  les  tumeurs  aérien  oes  autres  que 
la  tumeur  sous-claviculaire  gauche,  ne  fait  entendre  aucun 
bruit;  appliquée  contre  les  parties  simplement  infiltrées 
d'air,  elle  donné  une  sensation  de  crépitation  des  plus 
manifestes.  Pour  bien  apprécier  cette  crépitation,  il  faut 
que  l'oreille  soit  mollement  appliquée  contre  les  parties 
qu'on  explore  ou  plutôt  qu'elle  soit  alternativement 
appliquée  et  soulevée.  Cette  sensation  de  crépitation  est 
celle  d'un  tafetas  que  l'on  froisse  entre  les  doigts^,  et  a 
beaucoup  d'analogie  avec  la  crépitation  sèche  d'une 
pneumonie  commençante.  Or,  cette  crépitation,  de  même 
que  la  sensation  obtenue  par  la  palpation,  ne  peut  résul- 
ter que  du  passage  des  bulbes  d'air  d'une  cellule  dans 
une  autre. 

Les  parties  emphysémateuses  soit  par  infiltration,  soit 
par  collection,  étaient  ici,  comme  dans  tous  les  cas  d'em- 
physème que  j'ai  eu  occasion  d'observer,  douloureuses  au 
plus  léger  contact,  si  bien  que  les  limites  de  la  douleur 
étaient  aussi  celles  de  l'infiltration  gazeuse. 
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J\ù  voulu  étudier  à  fond;,  par  l'auscultation,  les  deux 
tumeurs  gazeuses  sous-claviculaires  ;  c[uelle  n'a  pas  été 
ma  surprise  d'entendre,  au  niveau  de  ces  deux  tumeurs, 
un  bruit  vésiculaire  parfaitement  distinct,  parfaitement 
pur,  sans  aucun  mélange,  même  à  gauche,  là  où  l'avant- 
veille  j'avais  entendu  un  souffle  caverneux  tubaire,  par- 
fois ampliorique,  avec  bruit  de  gargouillement  !  En  outre, 
faisant  tousser  la  malade  pendant  que  Toreille  est  appli- 
quée contre  la  tumeur  sous-claviculaire  gauche,  j'entends 
un  bruit  de  frémissement  vibratoire  semblable  à  celui  qui 
résulte  du  passage  à  travers  un  orifice  étroit  de  bulbes 
d'air  qui  se  succèdent  avec  rapidité.  Je  ne  peux  mieux 
comparer  ce  bruit  qu'à  l'émission  bruyante  de  gaz  par 
l'anus.  Ce  bruit,  qui  s'entend  à  distance,  n'existe  que 
pendant  les  efforts  de  toux;  il  est  nul  dans  la  respiration 
ordinaire. 

Ici,  le  diagnostic  n'était  pas  douteux  :  une  des  cavernes 
pulmonaires  superficielles  qui  existait  chez  cette  malade, 
était  devenue  adhérente  aux  parois  thoraciques  qu'elle 
s'était  pour  ainsi  dire  appropriées  ;  d'où  la  perforation  de 
ces  parois,  d'où  l'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

L'extrême  oppression  de  la  malade  m'avait  fait  craindre 
un  instant  la  possibilité  de  l'infiltration  gazeuse  dans  le 
tissu  cellulaire  du  médiasiin,  mais  rien  ne  le  démontrait. 

Prescription.  Potion  fortement  calmante  pour  diminuer 
l'angoisse  et  le  spasme.  Des  mouchetures  pratiquées  sur 
la  tumeur  aérienne  sous-claviculaire  gauche,  point  de 
départ  évident  de  l'infiltration  gazeuse,  donnent  issue  à 
l'air  avec  sifflement.  Soulagement  momentané  de  la 
malade. 

Les  24  et  25  janvier,  l'emphysème  se  généralise;  il 
occupe  non-seulement  tout  le  tronc  ,  mais  encore  les 
membres  inférieurs  aussi  bien  que  les  membres  supé- 
rieurs. Il  n'y  a  de  respecté  à  la  tête  que  la  partie  médiane 
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de  la  face,  nez,  lèvres,  menton  et  tout  le  cuir  chevelu. 
La  ligne  médiane  sternale  et  abdominale ,  et  la  ligne 
médiane  postérieure  ou  rachidienne  ont  participé  à 
l'infiltration  emphysémateuse.  Aux  mains  et  aux  pieds, 
il  n'y  a  de  respecté  que  les  régions  palmaires  et 
plantaires. 

La  voix  est  devenue  grave,  rauque  ;  la  déglutition  est 
difficile,  surtout  pour  les  aliments  solides  qui  étouffent 
en  passant.  Je  me  demande  si  l'infiltratiou  gazeuse  sous- 
cutanée  n'est  pas  déjà  parvenue  à  franchir  la  barrière 
apportée  à  une  infiltration  profonde  par  les  aponévroses 
cervicales  ;  si  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  pharynx  et 
enfin  le  tissu  cellulaire  des  replis  épiglotti-aryténoï- 
diens  ne  pourraient  pas  être  envahis,  et  si,  dans  cette 
occurrence,  l'infiltration  gazeuse  de  ces  replis  muqueux 
n'amènerait  pas  la  suffocation,  comme  dans  le  cas  d'in- 
filtration séreuse. 

Je  fais  une  étude  toute  particulière  de  la  tumeur  sous- 
claviculaire  gauche,  laquelle  est  véritablement  le  grand 
réservoir  qui  reçoit  directement  l'air  du  poumon  et  qui 
le  transmet  à  toutes  les  parties  du  corps.  La  malade  a 
parfaitement  conscience  de  tout  cela  :  à  chaque  fois 
qu'elle  tousse,  elle  sent  se  gonfler  d'abord  la  tumeur  sous- 
claviculaire  gauche,  puis  la  tumeur  sous  -  claviculaire 
droite,  puis  les  tumeurs  aériennes  du  cou  et  de  la  face  ;  et 
le  retentissement  s'en  fait  sentir  dans  toutes  les  parties 
emphysémateuses  :  aussi  redoute*t-elle  beaucoup  les 
quintes  de  toux,  parce  qu  elle  est  persuadée  que  la  suffo- 
cation et  la  mort  pourraient  en  être  la  conséquence  immé- 
diate, d'oii  un  sentiment  de  terreur  profonde  que  nous 
avons  beaucoup  de  peine  à  dominer. 

L'oreille,  appliquée  contre  les  tumeurs  sous-clavicu- 
laires  droite  et  gauche,  fait  toujours  entendre  le  mur- 
mure vésiculaire  le  plus  pur,  comme  dans  l'exploration 
du  poumon  le  plus  sain,  phénomène  que  je  ne  pus  pas 
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in'expliquer  et  dont  Tautopsie  me  donna  plus  tard 
rinterprétation. 

Le26  janvier,  de  nouveaux  phénomènes  se  produisirent 
dans  la  tumeur  sous-claviculaire  gauche.  Une  respiration 
caractérisée  par  un  souffle  tubaire  s'y  établit  d'une  manière 
permanente.  Ce  souffle  tubaire  est  inspirateur  et  expira- 
teur; quelquefois  il  est  ainphorique.  J'en  conclus  que 
l'orifice  de  communication  entre  la  caverne  pulmonaire 
et  la  poche  aérienne  sous-claviculaire  gauche  était  de- 
venu beaucoup  plus  considérable. 

En  outre,  les  quintes  de  toux  s'accompagnent  d'un  son 
vraiment  musical,  qui  se  prolonge  sur  le  même  ton  long- 
temps après  la  cessation  de  la  toux,  à  la  manière  de  celui 
que  donne  un  tuyau  d'orgue. 

La  malade  se  plaint  de  plus  en  plus  du  retentissement 
de  la  toux  dans  toutes  les  parties  du  corps,  de  la  tête  aux 
pieds,  mais  surtout  du  côté  de  la  tête,  qui  lui  paraît  se 
gonfler  énormément  à  chaque  effort  de  toux.  La  voix  est 
bien  plus  rauque  et  bien  plus  grave  que  les  jours  pré- 
cédents, et  la  déglutition,  même  celle  des  liquides  plus 
difficile. 

Il  n'y  avait  bien  évidemment  qu'un  parti  à  prendre  : 
c'était  de  donner  issue  aux  gaz  par  une  incision  suffisante. 
Le  lieu  d'élection  ne  pouvait  être  que  la  poche  aérienne 
qui  occupait  la  région  sous-claviculaire  gauche,  immédia- 
tement au-dessus  de  la  mamelle,  au  niveau  du  point  où 
l'auscultation  m'avait  fait  reconnaître  l'orifice  de  commu- 
nication entre  la  tumeur  aérienne  et  la  caverne  pulmo- 
naire. Je  ne  voyais  que  des  avantages  à  cette  incision  que 
la  malade  accueillit  avec  empressement  et  qui  fut  immé- 
diatement pratiquée  par  M.  Peter,  mon  interne.  A  peine 
l'ouverture  est-elle  faite  que  l'air  contenu  dans  la  poche 
aérienne  s'échappe  avec  bruit,  qu'une  respiration  très 
active  se  fait  par  cette  ouverture  et  que  la  malade  se  sent 
soulagée. 
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Le  lendemain,  27  janvier,  toutes  les  poches  aériennes 
sont  en  grande  partie  vidées,  mais  remphysème  par  infil- 
tration n'a  pas  sensiblement  diminué.  La  respiration  ne 
se  fait  pas  constamment  par  la  plaie;  mais  elle  se  produit 
largement,  brusquement,  avec  un  souffle  extrêmement 
intense,  et  qui  aurait  pu  certainement  éteindre  la  flamme 
d'une  bougie  lorsque  la  malade  faisait  un  effort  de  toux. 

En  approchant  l'oreille  de  la  plaie,  je  reconnus,  indé- 
pendamment de  ce  bruit  de  souffle  qui  s'entendait  à 
distance,  un  autre  bruit  qui  me  parut  venir  des  lèvres  do 
l'incision  :  c'était  un  petit  bruit  continu ,  mais  saccadé, 
qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  ce  qu'on  appelle  le 
chant  de  la  cigale.  Ce  bruit  était  évidemment  produit  par 
l'air  infiltré  qui  s'échappait  rapidement,  bulle  par  bulle 
des  cellules  dans  lesquelles  il  était  incarcéré  et  qui  venait 
crever  à  la  surface  de  la  plaie  à  la  manière  des  bulles 
d'une  eau  en  ébullition.  Ce  bruit,  qui  se  suspendait,  se 
ralentissait  par  moments,  était  activé  par  une  pression 
douce  exercée  sur  les  parties  voisines,  pression  qui  favo- 
risait la  sortie  des  bulles  d'air. 

Du  reste,  depuis  l'incision,  l'état  général  est  excel- 
lent. Plus  de  suffocation;  appétit ^  pouls  presque  naturel. 
L'espérance  a  succédé  au  désespoir  dans  l'âme  de  la 
malade. 

Le  28  janvier,  le  mieux  continue  :  non-seulement  les 
poches  aériennes  se  sont  vidées,  mais  encore  l'emphysème 
par  infiltration  a  notablement  diminué. 

La  respiration  par  la  fistule  est  nulle  ou  à  peu  près 
nulle ,  lorsque  la  malade  respire  paisiblement  ;  elle 
devient  au  contraire  très  bruyante  pendant  les  quintes 
de  toux  ;  elle  prend  alors  le  caractère  du  sifflement  d'un 
vent  violent  qui  mugit  à  travers  une  fenêtre  mal  jointe. 
L'air,  en  passant  par  la  plaie  ,  entraîne  beaucoup  de 
mucosités  qu'il  soulève  quelquefois  en  bulles ,  les- 
quelles crèvent  immédiatement  avec  bruit.  L'expectora- 
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tion,  comme  la  respiration,  se  fait  largement  par  l'ouver- 
ture fistuleuse. 

Il  est  évident  qu'il  existe  une  très  large  communication 
entre  les  bronches  et  la  caverne  pulmonaire  d'une  part, 
la  caverne  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d'une  autre 
part. 

Les  29  et  30,  l'ouverture  de  communication  fistuleuse 
semble  s'être  élargie  encore.  Il  s'opère  incessamment 
par  la  plaie  une  respiration  complète,  à  savoir,  une  inspi- 
ration et  une  expiration.  La  mamelle  gauche  tuméfiée  est 
devenue  extrêmement  douloureuse. 

L'emphysème  par  infiltration  a  diminué  partout,  mais 
il  n'a  disparu  complètement  nulle  part  :  je  le  retrouve  par 
la  palpation  et  par  l'auscultation  dans  toutes  les  régions 
où  je  l'avais  reconnu  avant  l'incision. 

Dès  le  3Î  janvier,  fièvre  aiguë,  sécheresse  de  la  langue, 
dents  fuligineuses,  difficulté  de  la  déglutition  plus  grande 
encore  que  les  jours  précédents. 

Depuis  plusieurs  jours,  la  malade  ne    pouvait  plus 
tousser.  Les  efforts  de  toux  n'aboutissaient  qu'à  la  sortie 
d'une  grande  quantité  d'air  par  la  plaie.  Aucune  mucosité 
n'était  expulsée  par  la  bouche;  aucun  son  n'était  produit 
à  travers  le  larynx.  C'était  une  toux  muette.  Evidemment 
la  presque  totalité  de  l'air  expiré  passait  par  l'ouverture 
fistuleuse,  si  bien  qu'il  n'en  restait  pas  assez  pour  expulser 
les  mucosités  bronchiques  parles  voies  naturelles.  J'ai  dit 
que  la  voix  était  grave  et  rauque,  et  ne  présentait  qu'un 
seul  ton.  Depuis  quelques  jours,  elle    était  plus  faible 
encore.  Le  2  février,  elle  est  presque  nulle,  l'air  expiré 
passant  presque  entièrement  par  la  plaie,  si  bien  qu'on 
eût  dit  que  la  fistule  s'ouvrait  directement  et  largement 
dans  la  trachée.  Ce  n'était  que  lorsque  la  malade  faisait 
un  très  grand  effort  qu'elle  pouvait  produire  un  son;  sou- 
vent une  seule   syllabe  dans   un   mot  était  entendue. 

IV.  ^9 
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Toutes  les  mucosités  bronchiques  sont  expulsées  par  la 
plaie.  Épuisement  extrême. 

La  malade  s  éteint  le  3  février,  trente-huit  jours  après 
son  entrée,  le  douzième  jour  de  l'apparition  de  l'em- 
physème. 

Ouverture  du  cadavre.  On  peut  reconnaître  l'emphysème 
par  infiltration  sur  toute  la  surface  du  corps  :  dans  cer- 
taines parties,  l'emphysème  se  révèle  par  des  bosselures 
inégales,  circonstance  qui  ne  m'avait  pas  frappé  pendant 
la  vie.  Comme  pendant  la  vie,  la  pression  la  plus  légère 
fait  circuler  les  gaz  sous  la  peau  et  détermine  sous  le 
doigt  cette  sensation  de  craquement  ou  de  déplacement 
des  bulles  d'air  qui  est  caractéristique.  On  voit  manifes- 
tement les  cellules  sous-cutanées  s'affaisser  sous  la  pres- 
sion, et  les  cellules  voisines  se  distendre.  On  peut,  par 
une  forte  pression  circulaire,  refouler  dans  une  région 
déterminée  tous  les  gaz  infiltrés  au  voisinage.  Je  me  suis 
assuré  que  dans  ce  cas  la  déchirure  des  lamelles  s'était 
opérée,  tandis  que  dans  le  déplacement  produit  par  une 
palpation  douce,  il  n'y  avait  aucune  déchirure.  En  compri- 
mant circulaireraent  de  haut  en  bas  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  pour  faire  refluer  en  bas  tout  l'air  infiltré, 
j'ai  déterminé  la  formation  de  lignes  rameuses  régulières 
qui  représentaient  parfaitement  la  direction  des  veines 
superficielles  de  la  peau.  J'en  ai  conclu  que  l'air  trouvait 
plus  de  facilité  à  s'infîtrer  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur aux  veines  que  dans  toute  autre  direction.  Du  reste, 
le  tissu  cellulaire  emphysémateux  présente  exactement 
le  même  aspect  que  le  tissu  cellulaire  insufflé  d'un  animai 
de  nos  boucheries. 

J'ai  étudié  les  régions  occupées  par  les  tumeurs 
aériennes,  et  d'abord  la  tumeur  sous-claviculaire  droite.  Je 
m'attendais  à  trouver  dévastes  poches  à  la  manière  des 
bourses  muqueuses;  point  du  tout:  nulle  part,  il  n'y 
avait  une  poche  unique,  mais  bien  de  petites  poches 
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multiloculaires ,  à  loges  plus  ou  moins  vastes.  Ces 
poches  étaient  affaissées  sur  elles-mêmes,  en  sorte  qu  il 
a  fallu  en  écarter  les  parois  pour  se  faire  une  bonne  idée 
de  leur  capacité.  Il  n'est  pas  douteux  qu'elles  ne  com- 
muniquassent entre  elles  lorsqu'elles  étaient  remplies 
d'air. 

Non-seulement  le  tissu  cellulaire  libre  qui  entoure  le 
grand  pectoral,  mais  encore  la  membrane  cellulo-fibreuse 
propre  de  ce  muscle  avaient  été  infiltrés  d'air,  et  même 
on  voyait  çà  et  là  de  très  petites  bulles  d'air  interposées 
aux  faisceaux  de  ce  muscle. 

Etude  des  régions  sous-claviculaire  et  mantmaire  gauche. 
L'ouverture  fistuleuse  qui  occupait  cette  région  m'a  con- 
duit dans  un  vaste  foyer  intermédiaire  au  muscle  grand 
pectoral  et  aux  côtes.  Ce  foyer,  que  remplissait  un  pus 
sanieux,  s'étendait  en  dedans  jusqu'aux  insertions  ster- 
nales  du  grand  pectoral,  et  en  dehors  jusqu'aux  limites 
de  ce  muscle.  Une  autre  couche  purulente  existait  entre  le 
grand  pectoral  et  la  peau.  Cette  couche  se  prolongeait 
entre  la  mamelle  et  le  grand  pectoral.  Elle  était  infiltrée 
dans  la  membrane  cellulaire  propre  de  ce  muscle.  Le 
tissu  du  muscle  grand  pectoral  lui-même  était  infiltré  de 
pus  et  ses  faisceaux  dissociés  dans  un  grand  nombre  de 
points. 

Sous  le  grand  pectoral,  apparaissent  les  troisième,  qua- 
trième et  cinquième  côtes  dénudées  de  leur  périoste,  de 
même  que  la  partie  voisine  des  cartilages  costaux  cor- 
respondants était  dénudée  de  périchondre.  Deux  grandes 
ouvertures,  l'une  située  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
côte,  l'autre  entre  la  quatrième  et  la  cinquième,  établis- 
saient une  très  large  communication  entre  la  cavité  tho- 
racique  et  sa  surface  extérieure. 

Le  doigt  indicateur,  introduit  dans  ces  ouvertures  , 
pénètre  dans  une  vaste  cavité  dont  la  paroi  externe 
parait  formée  par  la  paroi  thoracique  elle-même,  en  sorte 
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que,  sans  les  antécédents,  j'aurais  pu  croire  que  nous 
avions  affaire  à  un  cas  de  pleurésie  circonscrite.  Faisant 
ensuite  enlever  par  deux  traits  de  scie  le  sternum  et  la 
moitié  antérieure  de  la  cage  thoracique,  y  compris  tous 
les  organes  contenus  dans  la  poitrine,  j'ai  pu  faire  les 
observations  suivantes. 

Le  poumon  dr^oit  n'était  fortement  tuberculeux  qu'au 
sommet;  il  était  libre  d'adhérences  et  perméable  dans  le 
reste  de  son  étendue,  où  l'on  ne  voyait  que  quelques 
tubercules  crus  disséminés. 

Le  poumon  gauche  extrêmement  rapetissé,  induré  dans 
toute  son  étendue  ,  adhérait  intimement  aux  parois  cos- 
tales et  au  diaphragme.  Ses  trois  quarts  supérieurs  étaient 
creusés  de  grandes  cavernes  qui  communiquaient  large- 
ment entre  elles  ;  et  au  milieu  de  ces  cavernes  était  un 
réseau  à  très  larges  mailles,  formées  par  de  grosses 
colonnes  cylindriques  dont  chacune  contenait  une 
bronche  ou  des  vaisseaux.  Toutes  les  cavernes  s'ouvraient 
ou  directement  ou  indirectement  dans  une  grande 
caverne  intermédiaire  à  la  paroi  thoracique  et  au  pou- 
mon. C'était  cette  grande  caverne  qui  communiquait  au 
dehors  jiar  les  deux  ouvertures  indiquées  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  côte  d'une  part,  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  côte  d'une  autre  part. 

Cette  cavité,  dont  la  paroi  antérieure  était  constituée 
par  les  parois  thoraciques  doublées  d'une  couche  fibreuse 
extrêmement  épaisse,  était-elle  le  résultat  d'une  pleurésie 
circonscrite?  On  aurait  pu  le  croire  au  premier  abord; 
mais  en  étudiant  plus  à  fond  l'état  des  choses,  il  m'a  été 
facile  de  voir  que  cette  cavité  n'était  autre  chose  qu'une 
vaste  caverne  pulmonaire  superficielle,  dont  la  paroi 
antérieure  devenue  adhérente  à  la  plèvre  costale  avait  été 
progressivement  détruite  couche  par  couche  par  l'inflam- 
mation ulcérative,  si  bien  que,  dans  certains  points,  le 
travail  ulcératif  avait  détruit  :  plèvre  pulmonaire,  fausses 
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membranes  organisées  ,  plèvre  costale ,  muscles  inter- 
costaux, d'où  la  perforation. 

La  preuve  de  ce  mécanisme  se  trouvait  dans  l'étude 
attentive  des  détails  de  la  pièce  anatomique.  En  effet,  en 
examinant  les  autres  cavernes  superficielles  que  présen- 
tait ce  poumon,  on  pouvait,  en  quelque  sorte,  assister  à 
la  destruction  progressive  de  leurs  parois  ;  car  on  voyait 
les  couches  de  tissu  pulmonaire  qui  formaient  la  paroi 
antérieure  ou  costale  de  ces  cavernes  réduites  à  une 
couche  mince  dans  certains  points  et  complètement 
détruites  dans  d'autres. 

La  caverne  intermédiaire  à  la  paroi  thoracique  et  au 
poumon  était  donc  une  caverne  pulmonaire  et  non  une 
caverne  pleurale  ;  car  sa  paroi  postérieure  présentait  tous 
les  caractères  des  anciennes  cavernes  tuberculeuses  et 
communiquait  très  largement  avec  d'autres  cavernes 
tuberculeuses,  et  avec  les  canaux  bronchi(|ues  :  cette 
caverne,  ai-je  dit,  communiquait  à  l'extérieur  du  thorax 
par  deux  ouvertures  bien  distinctes,  l'une  située  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  côte,  l'autre  située  entre  la 
quatrième  et  la  cinquième.  Voici  les  particularités  que 
présentaient  ces  perforations  fistuleuses. 

La  troisième  et  la  quatrième  côte  étaient  privées  de 
périoste  à  leur  face  antérieure  dans  l'espace  de  5  ou 
6  centimètres.  La  troisième  côte  nécrosée  et  en  voie  de 
destruction  était  profondément  érodée.  Son  bord  inférieur 
aminci,  irrégulier,  se  brisait  avec  la  plus  grande  facilité. 
C'était  au  niveau  de  la  portion  la  plus  usée  de  ce  bord 
qu'existait  l'ouverture  fistuleuse  la  plus  supérieure.  La 
quatrième  côte,  également  privée  de  périoste  à  sa  face 
antérieure,  était  lisse,  à  peine  érodée  dans  quelques  points  ; 
et  bien  évidemment  sa  dénudation  était  récente. 

Les  cartilages  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  côtes, 
dénudés  de  périchondre  à  leur  face  antérieure,  avaient 
subi  une  perte  de  substance  irrégulière  \  ils  étaient  comme 
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crevassés,  chagrinés,  sans  changement  de  couleur,  sans 
travail  réparateur.  Le  cartilage  de  la  troisième  côte  ne 
tenait  à  cette  côte  que  par  une  très  petite  languette. 

La  cinquième  côte  n'était  dénudée  qu'à  sa  face  posté- 
rieure et  à  son  bord  supérieur.  C'était  au  niveau  de  son 
bord  supérieur  qu'existait  la  deuxième  ouverture  fis- 
tuleuse,  laquelle  était  moins  considérable  que  la  supé- 
rieure. 

Les  muscles  intercostaux  interne  et  externe  étaient 
complètement  détruits  entre  la  troisième  et  la  quatrième, 
et  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte,  au  niveau  des 
ouvertures  fistuleuses.  Une  membrane  fibreuse  blanche, 
très  résistante,  constituait  seule  la  paroi  antérieure  de  la 
caverne  :  c'était  la  plèvre  doublée  de  fausses  membranes 
organisées. 

En  étudiant  la  partie  de  la  caverne  située  au-dessous 
de  la  deuxième  ouverture  fistuleuse,  j'ai  trouvé  entre  la 
cinquième  et  la  sixième  côte,  un  commencement  de  tra- 
vail perforateur  qui  rendait  parfaitement  compte  de  la 
formation  de  l'ouverture  fistuleuse.  En  effet,  il  existait  là 
une  petite  poche  en  forme  de  cul-de-sac,  dont  Je  fond 
était  formé  par  le  muscle  intercostal  externe  aminci,  le 
muscle  intercostal  interne  ayant  été  détruit  par  le  travail 
perforateur.  Il  n'est  pas  douteux  qu'une  troisième  perfo- 
ration ne  se  fût  produite  plus  tard  dans  ce  point. 

Réflexions  et  conclusions.  Ces  réflexions  et  conclusions 
se  rattachent  les  unes  à  l'emphysème,  les  autres  aux 
cavernes  superficielles  du  poumon  et  au  mécanisme  de 
la  perforatioQ  des  parois  thoraciques. 

Il  résulte  de  l'observation  précédente  : 

A.  Relativement  à  [emphysème  :  1°  que  l'emphysème 
sous-cutané  peut  être  la  conséquence  de  la  rupture  spon- 
tanée d'une  caverne  pulmonaire  superficielle  dans  le  tissu 
cellulaire  extérieur  au  thorax  à  travers  les  muscles  inter- 
costaux perforés. 


DIX-SEPTIÈME    CLASSE.    DES    INFLAMMATIONS  77  5 

2°  Qu'il  existe  deux  espèces  d'emphysème  sous- 
cutané  :  Femphysème  par  infiltration  et  l'emphysème  par 
collection.  Ce  dernier  suppose  d'une  part  une  grande 
laxité  dans  le  tissu  cellulaire,  d'une  autre  part  une  large 
perforation.  Il  n'est  lui-même  qu'un  emphysème  par 
infiltration  à  larges  mailles. 

3°  Que  l'emphysème  par  collection  se  reconnaît  à  une 
tumeur  rénitente ,  élastique,  résonnant  à  la  percussion, 
et  que  l'emphysème  par  infiltration  se  reconnaît  par 
l'auscultation  aussi  bien  que  par  la  palpation. 

li°  Que  la  sensation  de  crépitation  fine  et  sèche  qui 
caractérise  l'emphysème  à  la  palpation  n'est  pas  le  résultat 
de  la  rupture  des  lamelles  du  tissu  cellulaire,  mais  bien 
le  résultat  du  passage  de  l'air  d'une  cellule  dans  une 
autre,  par  les  voies  ordinaires  de  communication  des 
cellules  entre  elles. 

5°  Que  l'auscultation  appliquée  à  l'étude  de  l'emphy- 
sème sous-cutané  est  un  moyen  de  diagnostic  plus  délicat, 
plus  précis  que  l'exploration  par  le  toucher  :  par  elle,  la 
présence  de  l'air  est  révélée  là  où  le  toucher  fait  défaut. 
Bien  certainement  l'auscultation  aurait  rectifié  la  sensa- 
tion d'emphysème  produite  au  tact  par  le  déplacement 
des  noyaux  de  cerises  dans  un  cas  de  maladie  abdominale 
où  j'ai  commis  cette  erreur  (1). 

6°  Que  la  respiration  vésiculaire,  si  nette  et  si  parfaite, 
que  présentait  à  l'aucultation  la  tumeur  aérienne,  était 
constituée  non  par  une  poche  uniloculaire,  mais  par  une 
poche  multiloculaire,  à  vésicules  communiquantes,  deve- 
nue annexe  du  poumon  et  dans  laquelle  par  consé- 
quent avait  dû  s'établir  une  respiration  vésiculaire. 

7"  Que  toutes  les  parties  emphysémateuses  sont  dou- 
loureuses et  par  conséquent  que  les  limites  de  l'emphy- 
sème sont  parfaitement  établies  par  celles  de  la  douleur. 

(i)  Anatomie  pathologi(jue  avec  planches,  XX VI'  livr.,  pi.  6. 
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8°  Qu'il  est  douteux  que  la  présence  de  l'air  dans  le 
tissu  cellulaire  puisse  devenir  la  cause  d'une  inflammation 
phlegmoneuse,  cet  air  finissant  toujours  par  être  résorbé. 
Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ces  réflexions,  l'inflammation 
de  la  poche  gazeuse  sous-claviculaire  gauche  me  paraît 
avoir  été  produite  non  par  la  présence  de  l'air,  mais  par 
celle  des  mucosités  purulentes  lancées  dans  le  tissu  cellu- 
laire par  la  colonne  d'air  qui  sortait  des  cavernes  pul- 
monaires. 

9^  Que  dans  le  cas  d'emphysème  sous  -  cutané  par 
rupture  d'une  caverne  pulmonaire,  il  faut  se  hâter  de 
pratiquer,  au  niveau  de  la  perforation,  une  grande  incision 
suffisante  pour  donner  issue  à  la  totalité  île  l'air  expulsé  ; 
de  cette  manière  on  substitue  à  une  communication  fistu- 
leuse  broncho-cellulaire  une  fistule  broncho-cutanée. 

B.  Relativement  aux  cavernes  pulmonaires  superficielles, 
ces  cavernes  se  divisent  en  celles  qui  adhèrent  aux  parois 
costales  et  en  celles  qui  ne  sont  pas  adhérentes  : 

1°  Quand  la  caverne  superficielle  n'est  pas  adhérente 
aux  parois  costales,  la  rupture  de  cette  caverne  a  pour 
conséquence  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleu- 
rale, ce  qui  constitue  le  pneumothorax  qui  amène  tou- 
jours consécutivement  une  pleurésie  purulente.  Com- 
ment se  fait-il  que  la  présence  de  l'air  dans  la  plèvre  pro- 
duise constamment  et  rapidement  une  pleurésie  (toujours 
purulente)  alors  que  l'air  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
n'a  jamais,  que  je  sache,  produit  l'inflammation  de  ce 
tissu?  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  qu'il  s'épanche  dans 
la  plèvre,  en  même  temps  que  de  l'air,  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  mucus,  de  pus  ou  de  matière  tuber- 
culeuse? 

2°  Dans  le  cas  bien  plus  fréquent  d'adhérence  de  la 
caverne  pulmonaire  à  la  paroi  costale  (l'adhérence  est  la 
règle,  la  non-adhérence  l'exception),  si  le  travail  morbide 
continue,  il  détruit  successivement  :  1°  la  portion  du  tissu 
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pulmonaire  qui  sépare  la  caverne  de  la  plèvre  pulmo- 
naire; 2°  la  plèvre  pulmonaire;  3°  la  fausse  membrane 
organisée  plus  ou  moins  épaisse,  qui  sépare  la  plèvre 
pulmonaire  de  la  plèvre  costale;  k°  la  plèvre  costale,  puis 
les  muscles  intercostaux  qui  sont  usés  couche  par  couche; 
5°  le  périoste  des  côtes  et  le  périchondre  des  cartilages  ; 
6°  les  côtes  elles-mêmes  et  les  cartilages;  et  si  des  adhé- 
rences ne  s'établissent  pas  préalablement  entre  les  mus- 
cles intercostaux  et  les  couches  musculaires  et  celluleuses 
qui  les  séparent  de  la  peau,  la  perforation  se  produit, 
fair  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  du  thorax; 
un  pneumothorax  externe  a  lieu  sous  la  forme  d'emphy- 
sème par  infiltration  ou  d'emphysème  par  collection  de 
l'air  dans  une  poche  ou  sac  aérien,  suivant  le  diamètre 
de  la  perforation,  et  de  là  s'infiltre  dans  toutes  les  parties 
du  corps. 

3°  Que,  dans  d'autres  cas,  la  perforation  complète  des 
muscles  intercostaux  ne  s'opérant  que  d'une  manière 
lente  et  progressive,  des  adhérences  s'étaient  préalable- 
ment établies  entre  la  face  externe  de  ces  muscles  et  les 
couches  celluleuses  et  nmsculeuses  adjacentes  ;  or,  ces 
couches,  devenues  partie  intégrante  de  la  caverne,  consti- 
tuent une  poche  molle  et  flasque,  qui  présente  des  alter- 
natives d'augmentation  et  de  diminution,  qui  se  distend 
fortement  dans  les  efforts  de  toux  ;  poche  molle  et  flasque 
que  l'on  prend  ordinairement  pour  un  empyème  de  né- 
cessité, mais  qui  en  diffère  essentiellement  ,  car  elle 
contient  de  l'air  en  même  temps  que  du  pus  ;  elle  présente 
une  rénitence  gazeuse,  elle  communique  largement  avec 
les  voies  aériennes  et  se  réduit  par  une  pression  extérieure 
qui  fait  refluer  dans  la  caverne  intérieure,  et  les  gaz 
et  les  matières  purulentes  accumulées  dans  la  tumeur 
externe. 

Il  n'y  a  qu'un  pas  de  l'existence  de  cette  poche  à  la 
fistule  pulmonaire  cutanéeou  mieux  broncho-cutanée  cer- 
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vicale  dont  j'ai  fait  représenter  un  exemple  XXXII*  livr., 
pi.  5.  Dans  ce  cas,  la  fistule  pulmonaire  avait  son  point 
d'origine  à  une  caverne  du  sommet  du  poumon.  Un  trajet 
fistuleux  très  large,  dirigé  de  bas  en  haut,  conduisait 
directement  de  cette  caverne  sur  la  partie  latérale  gauche 
du  larynx,  oii  il  se  terminait  par  un  orifice  assez  consi- 
dérable. Plusieurs  bronches  coupées  à  pic  s'ouvraient 
dans  la  caverne  pulmonaire.  Le  trajet  fistuleux  était 
antérieur  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  de  la  région  latérale 
du  cou. 

Tubercules  strumeux  du  tissu  musculaire. 

J'ai  vu,  un  grand  nombre  de  fois,  dans  la  cachexie  can- 
céreuse, les  muscles  envahis  par  des  tubercules  cancé- 
reux ;  mais  je  ne  connais  pas  d'exemples  de  tubercules 
strumeux  des  muscles,  même  dans  le  cas  de  tumeurs 
blanches  ;  cependant  je  suis  loin  d'en  contester  la  possi- 
bilité ,  car  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  foyers  puru- 
lents multiples  dans  l'épaisseur  des  muscles  par  suite  de 
la  phlébite  purulente.  Or,  le  siège  de  ces  tubercules, 
comme  le  siège  de  la  suppuration,  serait  non  le  tissu 
musculaire  proprement  dit,  mais  le  tissu  cellulaire  propre 
des  muscles. 

Tubercules  strumeUx  du  tissu  nerveux. 

Il  n'est  aucune  partie  du  centre  nerveux  céphalo- 
rachidien  qui  ne  puisse  être  le  siège  de  la  sécrétion  de  la 
matière  tuberculeuse.  On  trouve  des  tubercules  dans  le 
cerveau,  dans  le  cervelet,  dans  l'isthme  de  l'encéphale, 
dans  la  moelle  épinière.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
partie  périphérique  du  système  nerveux  qui  doit  être  bien 
rarement  affecté  de  tuberculisation,  car  je  n'en  ai  observé 
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d'exemples  (1)  que  dans  l'épaisseur  d'une  seule  paire  de 
nerfs,  les  nerfs  optiques. 

C'est  dans  les  premiers  âges  de  la  vie,  depuis  la  nais- 
sance jusqu'à  l'époque  de  la  puberté,  qu'on  rencontre  le 
plus  ordinairement  des  tubercules  dans  l'encéphale  ;  il  est 
assez  rare  d'en  observer  chez  l'adulte.  Je  ne  me  rappelle 
pas  en  avoir  vu  chez  les  vieillards  dont  le  cerveau  est  si 
sujet  à  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Dans  l'étude  des  lésions  tuberculeuses  et  autres  du 
système  nerveux,  comme  dans  celle  des  lésions  tubercu- 
leuses du  système  musculaire  et  du  svstème  glanduleux, 
on  doit  toujours  se  rappeler  cette  proposition  ou  plutôt 
cette  loi  que  j'ai  eu  si  souvent  occasion  de  formuler,  à 
savoir  que  les  tissus  propres  sont  inaltérables  par  eux- 
mêmes,  qu'ils  ne  sont  susceptibles  que  d'atrophie  et 
d'hypertrophie,  que  tout  le  travail  morbide  des  organes 
se  passe  non  dans  les  tissus  propres,  mais  dans  le  tissu 
cellulaire  et  le  système  capillaire  des  organes. 

Or,  l'étude  de  la  tuberculisation  dans  le  système  ner- 
veux confirme  pleinement  cette  vérité;  et  lorsqu'on  parle 
des  tubercules  des  différentes  parties  qui  constituent  ce 
système,  on  doit  entendre  qu'il  n'est  question  que  de  la 
tuberculisation  du  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  fibres 
nerveuses  et  non  de  la  tuberculisation  de  la  fibre  nerveuse 
elle-même. 

Il  me  paraît  résulter  de  l'ensemble  des  faits  que  j'ai 
recueillis  jusqu'à  ce  jour  sur  la  tuberculisation  du  système 
nerveux,  les  propositions  suivantes  : 

Première  proposition.  Le  cervelet  est  plus  fréquemment 
affecté  de  tuberculisation  que  le  cerveau  et  ce  dernier 
beaucoup  plus  que  la  moelle  épinière.  Les  nerfs  propre- 
ment dits  occupent  le  dernier  rang,  sous  le  rapport  de  la 

(i)  Voy.  Jnatomie  pathologique  avec  planches,  XVIII'* livr.,  expli- 
cation de  la  planche  u. 
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fréquence.  J'ai  déjà  dit  que  je  n'avais  jamais  observé  de 
tubercules  dans  l'épaisseur  des  cordons  nerveux,  à  l'ex- 
ception du  nerf  optique  qui  fait  classe  à  part,  sous  le  point 
de  vue  de  sa  structure. 

Deuxième  -proposition.  Les  tubercules  peuvent  se  déve- 
lopper et  dans  l'épaisseur  de  la  substance  grise  et 
dans  l'épaisseur  de  la  substance  blanche;  on  les  ren- 
contre bien  plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  de  la  pie-mère,  où  ils  dépriment  la  surface 
correspondante  du  cerveau  et  dans  l'épaisseur  des  couches 
superficielles  duquel  ils  se  creusent  quelquefois  une 
cavité. 

Troisième  proposition.  Les  granulations  et  tubercules 
des  méninges  qui  se  sont  enfoncées  dans  l'épaisseur  des 
couches  superficielles  du  cerveau ,  se  distinguent  des 
tubercules  développés  aux  dépens  des  couches  cérébrales 
superBcielles  par  l'adhérence  des  tubercules  aux  méninges 
dans  le  cas  de  tubercules  méningiens,  et  par  le  défaut 
d'adhérence  dans  le  cas  de  tubercules  cérébraux.  Je  ne 
saurais  admettre  dans  aucun  cas  que  des  tubercules 
développés  dans  les  méninges  puissent  cheminer  peu  à 
peu  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  ,  après 
s'être  détachés  de  la  pie-mère  ;  mais  plusieurs  faits  m'au- 
torisent à  admettre  que  des  tubercules  primitivement 
développés  dans  les  couches  superficielles  du  cerveau  ou 
du  cervelet,  ont  pu  devenir  adhérents  à  la  dure-mère,  au 
point  de  rendre  douteux  leur  point  de  départ. 

Quatrième  proposition.  Les  tubercules  cérébraux  peu- 
vent exister  tantôt  avec  ramollissement  du  tissu  cérébral 
ambiant,  tantôt  sans  ramollissement  :  or,  le  ramollisse- 
ment toujours  consécutif  à  l'affection  tuberculeuse  est 
blanc,  pultacé,  s'étend  à  une  certaine  distance  et  peut 
être  considéré  comme  le  phénomène  ultime  de  la 
lésion,  phénomène  ultime  qui  se  manifeste  en  général 
par  des  mouvements  convulsifs,  bientôt  suivis  de  stu- 
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peiii-.  Quant  au  ramollissement  rouge,  ou  apoplexie  capil- 
laire autour  des  tubercules  cérébraux,  je  ne  me  rappelle 
pas  en  avoir  observé  ;  cependant  je  suis  loin  d'en  con- 
tester la  possibilité. 

Cinquième  proposition.  Les  tubercules  cérébraux  peuvent 
s'accompagner  non  -  seulement  du  ramollissement  des 
couches  cérébrales  adjacentes,  mais  encore  d'épanche- 
raents  séreux  dans  les  ventricules,  et  de  méningite  tuber- 
culeuse (1). 

Sixième  proposition.  Les  tubercules  cérébraux  peuvent 
être  libres  de  toute  adhérence  avec  la  substance  cérébrale, 
et  alors  ils  sont  énucléables  ;  d'autres  fois  ils  adhèrent  à  la 
substance  cérébrale  presque  toujours  alors  ramollie , 
diffluente,  et  dont  on  emporte  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  en  enlevant  le  tubercule. 

Septième  proposition.  Il  faut  bien  distinguer  les  cas 
d'adhérence  des  tubercules  à  la  substance  cérébrale  des 
cas  d'infiltration  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la 
substance  cérébrale  elle-même,  infiltration  qui  me  paraît 
d'ailleurs  beaucoup  plus  rare  que  les  dépôts  tuberculeux 
proprement  dits.  La  matière  tuberculeuse  infiltrée  n'est 
pas  susceptible  d'énucléation  :  elle  ne  saurait  être  séparée 
sans  déchirure  des  parties  voisines;  elle  est  d'ailleurs 
parcourue  par  des  vaisseaux,  tandis  que  les  tubercules 
proprement  dits  sont  déposés  au  sein  de  la  substance 
cérébrale. 

Huitième  proposition.  La  matière  tuberculeuse  du  cer- 
veau, du  cervelet  et  de  l'isthme  de  l'encéphale  se  présente 
assez  souvent  sous  forme  de  granulations  miliaires  ou 
pisiformes  disséminées,  mais  bien  plus  souvent  sous  celle 
de  tumeurs  sphéroïdales  du  volume  d'un  grain  de  raisin, 
d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule  et  même  davantage.  La 
surface  de  la  masse  tuberculeuse  est  tantôt  régulière  sans 

(i)  Voir,  pour  plus  de  détails,  le  texte  de  la  planche  2,  XVIII*  livr,, 
Anatomie pathologicjue  avec  planches. 
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être  lisse,  tantôt  inégale,  mamelonnée  ;  il  n'y  a  pas  de 
membrane  d'enkystement. 

Neuvième  proposition.  Les  coupes  des  niasses  tubercu- 
leuses développées  dans  le  cerveau,  le  cervelet  et  même 
dans  l'isthme  de  l'encéphale  présentent  souvent  une  dispo- 
sition par  couches  concentriques  parfaitement  distinctes  à 
la  manière  des  calculs  urinaires.  Cette  disposition  existait 
dans  toute  sa  perfection  dans  la  masse  tuberculeuse  du 
cervelet  et  dans  la  masse  tuberculeuse  de  Fisthrae  de  l'en- 
céphale, représentée  fîg.  1  etfig.  3  de  la  XVUMivr.;  mais 
)a  masse  tuberculeuse  énorme  du  cervelet,  représentée 
fig.  2,  ne  présentait  nullement  cette  disposition. 

Dixième  proposition.  Il  peut  n'exister  qu'un  seul  tuber- 
cule dans  la  masse  encéphalique;  mais  souvent  on  trouve 
un  nombre  considérable  de  tubercules  disséminés  soit 
dans  le  cerveau  seulement,  soit  dans  toutes  les  parties  de 
la  masse  encéphalique.  Les  tubercules  peuvent  d'ailleurs 
occuper  les  deux  substances  de  toutes  les  régions. 

L'observation  que  Reil  a  publiée  sous  le  titre  de  Scro- 
fulce  encephali  (1),  est  une  des  plus  remarquables  que  je 
connaisse  sous  le  point  de  vue  du  nombre  des  tubercules 
qui  dépassaient  deux  cents  :  ces  tubercules  occupaient  à 
la  fois  le  cerveau  et  le  cervelet  ;  mais  ils  étaient  beaucoup 
plus  multipliés  dans  le  cerveau. 

Nous  avons  compté  cinquante  tubercules  au  moins 
chez  un  enfant  dont  le  cerveau  a  été  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Bell,  l'un  de  ses  membres  les  plus 
distingués  (2).  Ces  tubercules  pisiformes  et  isolés  pour  la 
plupart  étaient  groupés,  agglomérés  en  grappes  dans 
plusieurs  régions.  Plusieurs  masses  tuberculeuses  avaient 
le  volume  d'une  noix.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  tuber- 
cules occupait  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet.  Il  y  en 
avait    un    dans  l'épaisseur    de    chaque     couche    opti- 

(i)  Memorabilia  clinica^  fascic.  a. 

(2)  Mf  Bell  est  mort  bibliothécaire  adjoint  de  la  Faculté* 
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que;  un  autre,  du  volume  d'une  grosse  bille,  occupait  le 
lobe  médian  du  cervelet  et  faisait  saillie  dans  le  quatrième 
ventricule;  un  troisième  tubercule  non  moins  volumineux, 
logé  dans  la  scissure,  déprimait  le  cerveau  intact  et  était 
adhérent  à  la  pie-mère. 

Il  n'est  pas  fort  rare  de  trouver  dans  Fépaisseur  des 
masses  tuberculeuses  du  cerveau  ou  du  cervelet  des 
géodes  remplies  d'une  matière  purulente.  Dans  un  cas, 
deux  grosses  masses  sphéroïdales,  chacune  du  volume 
d'une  prune  reine-claude,  contenues  dans  l'épaisseur  du 
cervelet ,  étaient  creusées  d'une  cavité  contenant  une 
matière  purulente,  cavité  sans  membrane  d'enkystement, 
à  parois  tuberculeuses  irrégulières.  Les  parois  tubercu- 
leuses étaient  infiltrées  de  matière  purulente.  Ces  géodes 
purulentes  peuvent  se  rencontrer  même  au  centre  des  plus 
petits  tubercules  cérébraux,  comme  d'ailleurs  au  centre 
des  tubercules  des  autres  organes. 

9^^  Les  tubercules  de  l'encéphale  coïncident  le  plus 
souvent  avec  la  présence  de  tubercules  dans  d'autres 
organes,  surtout  dans  les  poumons  et  dans  les  ganglions 
mésentériques;  mais  un  grand  nombre  de  faits  étabhssent 
qu'il  y  aune  indépendance,  sinon  absolue,  au  moins  rela- 
tive entre  les  tubercules  du  centre  nerveux  céphalo- 
rachidien  d'une  part,  et  les  tubercules  pulmonaires  et 
mésentériques  d'une  autre  part,  et  qu'il  est  assez  rare  de 
voir  périr  par  des  tubercules  cérébraux  les  individus  à 
poumons  tuberculeux. 

Les  faits  établissent,  d'une  part,  que  les  tubercules 
cérébraux  font  rarement  partie  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse ;  d'une  autre  part,  que  les  tubercules  cérébraux 
peuvent  exister  indépendamment  de  la  tuberculisation  des 
autres  organes. 

Les  tubercules  cérébraux  font  bien  plus  souvent  partie 
de  la  diathèse  tuberculeuse  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte. 
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Je  crois  devoir  rapprocher  des  tubercules  cérébraux  les 
deux  tumeurs  d'apparence  perlée,  formées  par  une  matière 
grasse  revêtue  d'une  couche  perlée  de  cholestérine  dont 
j'ai  fait  représenter  deux  exemples  (1). 

Onzième  proposition .  On  peut  dire  d'une  manière  géné- 
rale que  les  masses  tuberculeuses  du  cervelet  acquièrent 
un  volume  plus  considérable  que  les  masses  tuberculeuses 
du  cerveau  :  la  différence  est  prodigieuse  si  l'on  a  égard  au 
volume  relatif  du  cerveau  et  du  cervelet.  Il  m'a  paru  aussi 
que  la  forme  de  matière  tuberculeuse  infiltrée  était  plus 
fréquente  au  cervelet  qu'au  cerveau.  Dans  un  cas  présenté 
à  la  Société  anatomique  le  15  février  1861  (le  sujet  avait 
quinze  ans  et  demi),  la  moitié  droite  du  cervelet  avait  été 
entièrement  ou  presque  entièrement  envahie,  si  bien  qu'il 
ne  restait  de  cette  moitié  droite  que  quelques  débris  de  la 
circonférence  des  lamelles  du  cervelet.  La  moitié  droite 
du  lobule  médian  avait  été  également  envahie.  Les  tuber- 
cules quadrijumeaux  étaient  sains,  mais  ceux  du  côté 
droit  avaient  été  comprimés.  Les  poumons  étaient  sains, 
sauf  quelques  granulations  qui  occupaient  le  sommet  de 
ces  organes. 

Céphalalgie  ,  faiblesse  de  la  vue  ,  inégalité  dans  les 
mouvements  des  membres  supérieurs,  amaurose,  hémi- 
plégie faciale,  tels  avaient  été  les  accidents  principaux 
observés  pendant  le  cours  de  la  maladie;  et  comme  acci- 
dents ultimes,  céphalalgie  violente,  mouvements  convul- 
sifs,  bientôt  suivis  de  la  mort. 

Les  deux  premières  figures  de  la  planche  SjXVIII'  liv., 
offrent  le  type  de  volumineuses  tumeurs  cérébelleuses. 

Les  deux  cervelets  appartenaient,  le  premier  à  un 
enfant  de  neuf  à  dix  ans,  le  second  à  un  adolescent  de 
quatorze  ans.  Dans  la  première  figure,  deux  masses 
sphéroïdales  du  volume  d'une  grosse  cerise,  occupent  la 

(i)  Planche  6,  II*  livr.  de  V Atlas  cVanaiomie  pathologique. 
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face  supérieure  de  cet  organe.  Subjacentes  aux  meiii- 
branes,  elles  ont  fortenaent  déprimé  le  cervelet  qui  n  avait 
point  d'ailleurs  subi  d'altération  dans  son  tissu  et  dont  il 
était  facile  de  les  séparer  par  énucléation.  La  coupe  de  ces 
tubercules  présentait  une  disposition  fort  régulière  par 
couches  concentriques. 

La  figure  2  (1)  représente  également  deux  niasses 
tuberculeuses  considérables  qui  occupaient  la  face  infé- 
rieure du  cervelet  d'un  adolescent  âgé  de  quatorze  ans. 
La  masse  tuberculeuse  du  lobe  cérébelleux  gauche  est, 
comme  les  précédentes,  reçue  dans  une  excavation  for- 
mée par  la  dépression  du  cervelet  dont  elle  peut  être 
séparée  par  énucléation.  La  masse  tuberculeuse  du  lobe 
cérébelleux  droit,  au  contraire,  fait  corps  avec  le  cervelet 
dont  elle  ne  saurait  être  séparée,  et  paraît  formée  aux 
dépens  de  la  substance  propre  de  cet  organe  dont  il  ne 
reste  que  des  débris.  La  coupe  de  ces  deux  grosses 
masses  tuberculeuses  ne  présentait  pas  la  disposition 
par  couches  concentriques. 

Une  des  masses  tuberculeuses  cérébelleuses  les  plus 
considérables  que  j'aie  vues  est  celle  qui  a  été  présentée  à 
la  Société  anatomique  dans  la  séance  du  20  août  1858. 
Cette  tumeur,  parfaitement  sphéroïdale,  avait  le  volume 
d'une  pêche  de  moyenne  grosseur.  Sa  ligne  médiane 
correspondait  exactement  à  la  ligne  médiane  du  cervelet; 
elle  était  enveloppée  de  toutes  parts  par  la  substance 
cérébelleuse  ramollie  qui  lui  adhérait.  Sa  couleur  était 
jaunâtre;  elle  n'était  traversée  par  aucun  vaisseau:  elle 
était  dure  et  fragile,  sans  trame  fibreuse.  On  ne  com- 
prend pas  comment  la  vie  peut  subsister  avec  la  destruc- 
tion d'une  aussi  grande  quantité  de  substance  cérébel- 
leuse. Certes,  si  le  mystère  qui  couvre  les  fonctions  du 
cervelet  doit  être  un  jour  levé,  ce  sera  en  grande  partie 

(i)  Même  livraison. 

IV.  50 
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par  l'élude  comparative  des  lésions  de  fonctions  obser- 
vées pendant  la  vie  avec  les  lésions  matérielles  observées 
dans  le  cervelet  après  la  mort. 

Un  des  caractères  cliniques  qui  m'a  paru  le  plus  con- 
stant dans  le  cas  de  grosses  masses  tuberculeuses  du 
cervelet,  c'est  la  céphalalgie  occipitale.  Un  deuxième 
caractère  moins  constant,  c'est  Yamawose.  Tel  est  le  cas 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  mars  1855. 

Un  enfant,  âgé  de  huit  à  dix  ans,  amaurotique  des  deux 
yeux,  se  plaignait  constamment  d'une  céphalalgie  occi- 
pitale. Point  d'hémiplégie,  pas  même  de  faiblesse  relative 
de  l'un  ou  de  l'autre  côté  du  corps. 

Pour  toute  lésion,  gros  tubercule  sphéroïdal  du  volume 
d'une  pomme  d'api,  occupant  le  lobe  droit  du  cervelet 
dans  1  épaisseur  duquel  il  était  logé,  La  compacité  de  ce 
gros  tubercule  m'a  fait  admettre  qu'il  pouvait  bien  y  avoir 
dans  son  épaisseur  une  trame  fibreuse  que  je  n'ai  pas  eu 
le  temps  de  constater  anatomiquement.  La  macération 
prolongée  suffirait  probablement  pour  cette  constata- 
tion . 

Pourquoi  céphalalgie  occipitale? pourquoi  auiaurose  et 
pourquoi  aiiiaurose  double?  Les  tubercules  quadriju- 
meaux ,  les  bandes  optiques,  les  corps  genouillés,  le 
chiasma  des  nerfs  optiques ,  les  nerfs  optiques  eux- 
mêmes,  étaient  parfaitement  sains.  Est-ce  que  le  cer- 
velet exercerait  une  action  spéciale  et  directe  sur  les 
nerfs  optiques?  Rien  ne  le  prouve.  Il  est  probable  que 
la  ^compression  exercée  par  la  tumeur  sur  la  protubé- 
rance, le  bulbe  rachidien  et  les  tubercules  quadrijumeaux 
a  été  pour  beaucoup  dans  la  production  de  l'amaurose. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  la  tuberculisation 
de  la  masse  encéphalique,  c'est  la  détermination  des 
connexions  qui  existent  entre  les  tubercules  cérébraux 
et  les  tubercules  des  poumons,  des  ganglions  mésenté- 
riques,  etc.,   en  un  mot,  avec  la  diathèse  tuberculeuse. 
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Or,  si  le  plus  grand  nombre  des  faits  observés  est  en 
faveur  de  cette  diatlièse,  il  en  est  un  nombre  assez  con- 
sidérable qui  établissent  l'indépendance  de  la  tubercn- 
lisation  cérébrale  :  ainsi  une  des  masses  cérébelleuses 
les  plus  volumineuses  (jue  j'aie  vues  existait  chez  un 
individu  qui  n'avait  de  tubercules  ni  dans  les  poumons  , 
ni  dans  les  ganglions  mésentériques  ,  ni  dans  aucun 
autre  organe. 

On  ne  saurait  trop  le  redire  :  sous  le  point  de  vue  de  la 
physiologie  du  cerveau,  l'étude  des  tubercules  de  la  masse 
encéphalique  est  digne  du  plus  grand  intérêt;  car  les 
tubercules  pouvant  se  produire  dans  toutes  les  parties  du 
centre  nerveux  céphalo-rachidien,  il  arrive  quelquefois 
que  la  lésion  est  tellement  bien  délimitée,  qu'il  serait 
possible  de  déterminer  les  fonctions  des  diverses  parties 
du  cerveau  en  rapprochant  les  lésions  de  fonctions  des 
lésions  matérielles.  Cette  étude  devra  être  au  moins 
aussi  profitable  pour  la  physiologie  du  cerveau  que  les 
expériences  sur  les  animaux  vivants  qui  nécessitent  pres- 
que toujours  des  mutilations  multiples 

La  coexistence  des  tubercules  cérébraux  et  des  tuber- 
cules cérébelleux  étant  fréquente,  surtout  chez  les  enfants, 
il  m'a  paru  qu'il  y  avait  assez  souvent  croisement  de  lésion. 
Je  veux  dire  que  la  tuberculisation  de  l'hémisphère  droit 
du  cerveau  coïncide  avec  la  tuberculisation  de  l'hémisphère 
gauche  du  cervelet,  et  réciproquement. 

x4iinsi,  sur  le  cerveau  d'un  enfant  qui  est  mort  avec  des 
mouvements  choréiformes  du  membre  inférieur  gau- 
che (1),  il  y  avait  deux  grosses  masses  tuberculeuses 
superficielles  dans  l'hémisphère  droit  du  cervelet  et  par 
conséquent  du  côté  opposé  aux  mouvements  choréiformes. 
Les  tubercules  du  cerveau  occupaient  le  côté  gauche^  et 

(i)  Pièce  présentée  à  la  Société  an.ttomique  le  7  mars  i856. 
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par   conséquent    le    même   côté  que   la    paralysie  avec 
chorée. 

Comme  exemple  de  croisement  de  lésions  du  cerveau 
et  du  cervelet,  j'ai  noté  plusieurs  exemples  d'hémorrhajjie 
droite  ou  gauche  dans  le  cerveau  coïncidant  avec  une 
hémorrhagie  de  Thémisphère  opposé  du  cervelet. 

Tubercules  de  l'isthme  de  l'encéphale. 

Je  crois  devoir  rappeler  ici  que  l'isthme  de  Tencéphale 
comprend  (1)  :  1°  la  protubérance  annulaire  et  les  pédon- 
cules cérébelleux  moyens;  2°  les  pédoncules  cérébraux  ; 
3"  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  la  valvule  de 
Vieussens  ;  k°  les  tubercules  quadrijumeaux.  Or,  il  n'est 
aucune  de  ces  parties  constituantes  de  l'isthme  qui  ne 
puisse  être  affectée  de  tuberculisation. 

Tubercules  de  la  protubérance. 

Les  Bgures  3  et  3'  (2)  sont  le  type  de  la  tuberculisation 
de  la  protubérance  annulaire.  Une  masse  tuberculeuse 
sphéroïdale  du  volume  d'une  noix  ,  occupe  l'épaisseur 
de  la  protubérance  annulaire,  qui  est  ramollie  et  comme 
réduite  en  bouillie  blanche  tout  autour. 

Le  corps  de  la  masse  tuberculeuse  présente  des  couches 
concentriques  à  la  manière  d'un  calcul  urinaire.  Je  n'ai 
pu  avoir,  sur  le  sujet  de  cette  observation,  que  des  ren- 
seignements extrêmement  vagues.  On  trouvera  dans  le 
texte  de  la  planche  2,  XVIir  livr.,  des  observations 
détaillées  qui  pourront  y  suppléer. 

Tubercules  du  pédoncule  ce'rébral. 

Chez  une  femme  âgée  de  vingt-six  ans,  affectée  de 
céphalalgie,  de  dilatation  de  la  pupille^  d'hémiplégie  du 

(i)  Voy.  mon  Traité  d'anatomie  descriptive,  t.  IV,  3«  édition,  p,  267. 
(2)  XVIII'  livr.,  pi.  2.  ; 
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mouvement,  je  trouvai,  pour  toute  allération,  une  masse 
tuberculeuse  volumineuse ,  légèrement  bosselée ,  qui 
occupait  un  pédoncule  cérébelleux.  (Je  n'ai  pas  noté  si 
c'était  du  côté  opposé  à  la  paralysie.)  Il  n'existait  pas  un 
seul  tubercule  dans  les  poumons  ;  mais  il  en  existait  un 
nombre  très  considérable  dans  un  des  reins  et  un  seul 
dans  Tautre  rein.  Chez  cette  même  femme ,  la  mem- 
brane muqueuse  du  corps  de  l'utérus  et  la  couche 
sous-muqueuse  du  tissu  de  l'utérus  étaient  infiltrées  de 
matière  tuberculeuse.  Le  col  de  l'utérus  était  parfaite- 
ment sain. 

Je  rapprocherai  de  ces  faits  celui  que  M.  Huguier  a 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  1829  (1).  La  masse 
tuberculeuse,  du  volume  d'une  noix,  s'était  développée 
dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  et  la  débordait  en 
avant  ;  bien  que  ce  produit  morbide  ait  paru  occu- 
per exactement  la  ligne  médiane  et  fait  éprouver  une 
diduction  égale  aux  deux  pédoncules  cérébraux,  cepen- 
dant il  n'y  a  eu  paralysie  qu'à  droite  avec  dilatation  de  la 
pupille  de  l'œil  correspondant.  Les  parties  paralysées 
étaient  le  siège  de  douleurs  assez  vives.  La  femme  qui  est 
le  sujet  de  cette  observation  se  plaignait  continuellement 
et  éprouvait  un  besoin  de  parler  auquel  il  lui  était  impos- 
sible de  résister. 

J'ai  lieu  de  croire  que  les  tubercules  de  la  protubé- 
rance annulaire  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  l'admet 
ordinairement.  Les  tubercules  de  petites  dimensions, 
situés  dans  l'épaisseur  de  cet  organe,  peuvent  échapper 
à  une  observation  peu  attentive.  M.  Broca  a  présenté 
à  la  Société  anatomique  en  18û8,  au  nom  de  M.  Bernard, 
un  exemple  de  tubercules  multiples  de  la  protubérance 
annulaire  :  ils  avaient  le  volume  d'un  gros  pois.  La 
malade  avait  succombé   à  une  paralysie  générale  dans 

(  i)  Bulletins,  t.  IV,  p.  52. 
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Je  service  de  M.  Gaillard,  ancien  médecin  de  l'Hôtel- 
Dieu  (1).  Rien  n'indiquait  avant  la  section  de  la  protu- 
bérance la  présence  des  tubercules  dans  son  épaisseur. 

Tubercules  de  la  moelle  épinière. 

Les  tubercules  de  la  moelle  épinière,  naoins  fréquents 
que  ceux  de  la  masse  encéphalique,  peuvent  être  divisés 
en  superficiels  et  en  profonds.  Les  superficiels,  produits 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la  moelle, 
prennent  quelquefois  la  forme  annulaire  ou  demi-annu- 
laire et  déterminent  tous  les  accidents  de  la  compression 
de  cet  organe. 

Les  tubercules  profonds  ou  intra-médullaires  se  déve- 
loppent dans  l'épaisseur  de  cet  organe  :  or,  je  crois  pou- 
voir établir  comme  positif  ce  fait  que  les  tubercules  de  la 
moelle  se  développent  toujours  primitivement  dans  la 
substance  grise  au  centre  de  cet  organe,  et  que  ce  n'est 
que  consécutivement  que  la  substance  blanche  envahie 

(()  Dans  un  cas  présenté  en  i836  à  la  Société  anatomique,  par 
M.  le  docteur  Fournet,  alors  interne  de  l'Hôtel-Dieu  (a)  : 

1°  Il  y  avait  un  tubercule  cru  du  volume  d'une  grosse  noisette  dans 
l'épaisseur  du  mésocéphale,  sur  la  ligne  médiane. 

•i°  Un  autre  tubercule  cru,  arrondi,  également  du  volume  d'une 
noisette,  au  centre  du  lobe  antérieur  droit  du  cerveau,  sans  ramollisse- 
ment tout  autour. 

3°  Un  tubercule  cérébelleux  du  volume  d'un  haricot,  adhérent  d'une 
part  au  cervelet,  d'une  autre  part  à  la  portion  de  dure-mère  qui  tapisse 
la  partie  interne  de  la  base  du  rocher. 

4"  Un  autre  tubercule  cérébelleux  à  la  partie  antérieure  et  interne 
du  lobe  droit  du  cervelet. 

Les  capsules  surrénales  entièrement  occupées  par  des  tubercules 
étaient  conveities  en  une  coque  fibreuse  qui  ne  représentait  que  très 
imparfaitement  la  forme  de  ces  capsules.  Rien  dans  les  reins.  Il  n'y 
avait  que  quelques  granulations  petites  et  crues  dans  le  sommet  des 
poumons. 

(a)  Bulletins,  1836,  t.  XI,  p.  100. 
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OU  plutôt  comprimée  et  atrophiée,  détermine  des  sym- 
ptômes de  paralysie.  Les  faits  démontrent  que  quand 
Tenvahissement  ou  la  compression  se  produit  exclusi- 
vement du  côté  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle,  il  y  a 
paralysie  du  mouvement,  et  qu'il  y  a  au  contraire  para» 
lysie  du  sentiment  quand  la  tumeur  comprimée  se  dirige 
du  coté  des  cordons  postérieurs,  enfin  ils  démontrent 
qu'il  y  a  paralysie  simultanée  égale  on  inégale  du  senti- 
ment et  du  mouvement,  quand  les  deux  ordres  de  fais- 
ceaux sont  également  ou  inégalement  comprimés  ou 
atrophiés. 

L'observation  anatomique  la  plus  complète  peut-être 
qui  existe  sur  les  tubercules  de  la  moelle,  est  celle  qui 
a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Eager, 
l'un  de  ses  membres,  interne  de  l'hôpital  des  Enfants 
malades  (1).  Elle  a  pour  sujet  une  jeune  fille  âgée  de 
treize  ans. 

Voici  les  détails  de  l'autopsie  :  à  63  millimètres  au- 
dessous  de  la  protubérance,  la  moelle  était  ramollie  dans 
l'étendue  de  41  millimètres,  légèrement  rosée  et  s'en 
allait  en  bouillie  sous  un  filet  d'eau.  Au  milieu  de  ce  tissu 
ramolli  étaient  deux  tubercules  juxtaposés,  l'un  arrondi, 
résistant  au  toucher  et  gros  comme  une  aveline,  ayant 
'}  h  millimètres  de  hauteur,  9  de  largeur;  l'autre  ayant  une 
forme  allongée,  aplatie,  La  surface  de  leur  coupe  était 
jaune  verdâtre ,  légèrement  grenue,  homogène,  sans 
couches  concentriques,  sans  organisation  appréciable;  ils 
adhéiaient  en  arrière  à  la  dure-mère  :  au-dessus  et  au- 
dessous  du  lieu  de  la  lésion,  la  moelle  conservait  son 
volume,  sa  consistance  et  sa  conformation  normales, 

M.  Rufz ,  rapporteur  du  travail  de  M.  Eager,  ajouta 
qu'il  avait  compté  quinze  faits  du  même  genre  dans  les 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  neuvième  année,  i8345  P-  4^ 
et  suiv. 
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travaux  de  divers  ol)servateurs,  que  les  tubercules  de  la 
moelle  étaient  jilus  fréquents  dans  Tenfance  que  dans  les 
autres  âges  de  la  vie;  que  cependant  parmi  les  quinze  cas 
précités  il  en  était  im  qui  avait  pour  sujet  un  vieillard  de 
soixante  ans;  que  ces  tubercules  occupaient  plus  souvent 
la  région  cervicale  que  les  autres  régions,  et  que  cepen- 
dant il  existait  un  cas  de  tubercules  développés  dans  le 
renflement  inférieur  de  la  moelle.  J'ajoute  que  le  renfle- 
ment inférieur  de  la  moelle  est  un  lieu  de  prédilection 
pour  le  développement  des  tubercules,  ce  qui  tient  à  la 
prédominance  de  la  substance  grise  au  niveau  de  ce  ren- 
flement bulbaiie.  La  prédilection  des  tubercules  pour  la 
région  cervicale  de  la  moelle  ne  peut-elle  pas  s'expliquer 
delà  même  manière,  c'est-à-dire  par  l'abondance  relative 
delà  substance  grise  qui  est  en  rapport  avec  le  volume  de 
la  moelle  dans  cette  région.  Je  dois  dire,  néanmoins,  que 
tous  les  points  de  la  longueur  de  la  moelle  épinière  ont 
été  trouvés  affectés   de  tubercules.  J'en  ai  vu  un  grand 
nombre    d'exemples  à  la   Société  anatomiqne;  ils  sont 
presque  tous    consignés   dans  ses  Bulletins.  La  matière 
tuberculeuse  spinale  peut  en  effet  se  développer  :  1°  entre 
la  dure-mère  et  les  vertèbres,   et  dans  ce  cas  il  existe 
toujours    une    tuberculisation  du  corps  des  vertèbres; 
2**  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien;  3°  au  centre 
de  la  moelle  épinière  dans  l'épaisseur  de  la  substance 
grise,  tantôt  dans  la  substance  grise  centrale  de  chaque 
moitié  de  la  moelle,  tantôt  dans  la  substance  grise  tout 
entière  de  la  moelle.  Jamais  la  substance  blanche  n'est 
primitivement  affectée  de  tuberculisation  ;  elle  s'atrophie 
par  la  compression,   ou  bien  elle  se  désorganise  et  se 
convertit  en  une  bouillie  blanche.  Sur  une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  paraplégique,  dont  la  moelle  a  été  présentée 
à  la  Société  anatomique  le  17  novembre  18^8,  le  tuber- 
cule était    situé  à   4  ou   5  centimètres  au-dessus  de  la 
queue  de  cheval,  il  occupait  toute  l'épaisseur  de  la  moelle 
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épinièie  qui  était  ramollie  non-seulement  au  niveau  du 
tubercule,  mais  encoie  à  une  [jrande  distance  au-dessus 
et  au-dessous.  La  pie-mère  rachidienne  était  extrêmement 
épaisse.  Les  poumons  contenaient  un  assez  grand  nombre 
de  granulations  tuberculeuses. 

Tubercules  des  nerfs. 

La  tuberculisation  des  nerfs  est  excessivement  rare  ;  la 
structure  des  nerfs  s'y  oppose.  Les  tumeurs  fibreuses, 
connues  sous  le  nom  de  névromes,  remplacent  pour  ainsi 
dire  les  tubercules  des  cordons  nerveux.  La  tuberculisation 
des  nerfs  se  réduit  donc  au  dépôt  de  matière  tuberculeuse 
autour  de  leurs  racines,  c'est-à-dire  autour  des  fibres 
nerveuses  d'origine  ,  avant  qu'ils  ne  pénètrent  dans  le 
double  canal  névrilemmatique  séreux  (1)  et  fibreux  (jui  les 
protège. 

Je  considère  comme  un  type  de  tuberculisation  des 
racines  nerveuses  le  fait  suivant  (2)  : 

M.  Nélaton  présente  le  cerveau  d'un  individu  chez 
lequel  l'ouïe,  l'odorat  et  la  vue  s'étaient  successivement 
affaiblis.  Le  goût  persistait  et  la  face  conservait  sa  sensi- 
bilité. Or,  les  filets  d'origine  des  troisième,  cinquième, 
septième  et  huitième  paires  des  nerfs  cérébraux  étaient 
entourés  de  petits  noyaux  de  matière  tuberculeuse.  Je  suis 
persuadé  que  la  même  tuberculisation  doit  se  rencontrer 
assez  souvent  autour  des  racines  antérieures  et  posté- 
rieures de  toutes  les  paires  spinales. 

Le  nerf  optique  est  le  seul  nerf  dans  l'épaisseur  duquel 
il  m'ait  été  donné  de  voir  un  tubercule.  La  pièce  a  été 

(i)  C'est  le  canal  névrilemmatique  séreux,  canal  de  lubréfaction ,  sur 
lequel  j'avais  depuis  longtemps  appelé'  l'attention  des  anatomistes ,  sous 
ce  litre  :  Gaine  propre  à  chaque  filet  nerveux  indépendante  du  névrilemme 
(voyez  la  première  édition  de  mon  ouvrage  à' Anatomie  descriptive)  qui 
a  été  récemment  appelé  périnèvre  par  M.  Ch,  Robin. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  année  i833,  i8  avril,  p.  62. 
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présentée  à  la  Société  anatomique  en  fe'vrier  1859  (1)  par 
M.  Ladreit  de  la  Gharrière. 

Ce  tubercule,  du  volume  d'une  noisette,  développé  au 
centre  du  nerf  optique  droit,  avait  pour  enveloppe  une 
couche  blanchâtre  qui  n'était  autre  chose  que  le  tissu 
nerveux  lui-même.  Cette  tumeur  avait  développé  la  selle 
turcique  dont  le  diamètre  antéro  postérieur  avait  5  milli- 
mètres de  jjlus  à  droite  qu'à  gauche.  Au  sortir  de  la 
tumeur,  le  nerf  optique  n'était  pas  atrophié.  Le  chiasma 
et  le  nerf  optique  gauche  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Les  sommets  des  poumons  contenaient  quelques  grains 
tuberculeux.  Dans  la  scissure  de  Sylvins  ,  la  pie-mère 
épaissie  était  criblée  de  petites  granulations  blanchâtres, 
les  unes  dures,  les  autres  ramollies,  dont  l'aspect  et  la 
nature  étaient  évidemment  ceux  des  tubercules. 

Tuberculisation  du  tissu  glanduleux. 

Les  tubercules  doivent  être  étudiés  dans  les  follicules 
isolés  ou  groupés,  et  dans  les  glandes  pourvues  de  con- 
duits excréteurs. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  tubercules  proprement 
dits,  développés  dans  les  follicules  cutanés.  C'est  le  pro- 
duit de  sécrétion  solidifié  contenu  dans  ces  follicules  qui 
a  pu  en  imposer  pour  des  tubercules. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  follicules  des  membranes 
muqueuses.  Le  type  de  leur  tuberculisation  s'observe 
surtout  dans  les  voies  digestives,  et  les  ulcères  intestinaux 
des  phthisiques  ont,  en  général,  pour  point  de  départ  la 
tuberculisation  des  follicules  isolés  ou  agminés  de  1^ 
muqueuse  intestinale. 

A  la  tête  des  organes  glanduleux,  sous  le  point  de  vue 
de  la  prédisposition  à  la  tuberculisation,  se  place  le  testi- 
cule, puis  viennent  les  reins.  Rien  de  plus  rare  que  les 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  XXXIV*  année,  p.  47- 
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tubercules  du  foie,  et  rien  de  plus  fréquent,  au  contraire, 
(jue  les  tubercules  de  la  rate,  qui  semble  être  pour  le 
foie  une  espèce  de  paratonnerre,  quant  à  l'affection  tuber- 
culeuse. Rien  de  plus  rare  encore  que  les  tubercules  de  la 
glande  thyroïde  qu'on  trouve  toujours  intacte  au  milieu 
des  masses  ganglionnaires  tuberculeuses  de  la  région 
cervicale  ;  enfin  je  n'ai  pas  vu  un  seul  exemple  de  tuber- 
cules strumeux  dans  les  glandes  salivaires,  y  compris  le 
pancréas.  Les  tubercules  des  testicules,  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins  méritent  seuls  une  description  particulière. 

Tubercules  testîculaires.  La  tuberculisation  j)eut  être 
limitée  à  Tépididyme-,  elle  peut  être  limitée  au  corps  du 
testicule,  ce  qui  est  plus  rare.  Le  plus  souvent  elle  occupe 
à  la  fois  l'épididyme  et  le  corps  4"  testicule.  Enfin,  elle 
peut  envahir  l'appareil  génital  tout  entier,  la  verge 
exceptée;  les  deux  testicules  (corps  et  épididyme),  les 
canaux  déférents,  les  vésicules  séminales,  la  prostate 
et  même  les  canaux  éjacqlaieurs. 

En  pathologie  (1),  le  sarcocèle  est  le  cancer  du  testi- 
cule; en  pratique,  on  donne  le  nom  de  sarcocèle  à  toute 
induration  de  la  substance  propre  du  testicule  ou  de 
l'épididyme,  lorsqu'elle  résiste  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  aux  moyens  ordinaires  de  traitement.  Le  mot 
sarcocèle  est  pour  le  testicule  ce  qu'est  le  mot  obstruction 
pour  le  foie  ;  mais  au  moins  le  mot  obstruction  n'appelle 
comme  moyen  thérapeutique  que  des  remèdes  inoffensifs, 
tandis  que  le  mot  sarcocèle  emporte  avec  lui  l'idée 
d'incurabilité ,  et  plus  que  cela  l'idée  d'une  infection 
générale  primitive  ou  consécutive;  et  lorsque  ce  mgt  est 

(i)  Voy.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1828,  troisième  année, 
p.  193. — Voy.  aussi  mes  planches  d'Anatomie  -pathologique^  livr.  V, 
pi.  I,  etiivr.  IX,  pi.  1.  ■ —  Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénérienne^  avec 
des  additions  de  Ph.  Ricord,  Paris,  1859,  p.  65i  et  suiv.  —  H.  Lebert 
Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale^  Paris,  1861,  t.  II 
p.  398  et  suiv. 
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prononcé,  rextirpaiion  <lu  testicule  en  est  la  conséc|uence, 
et  cependant  combien  de  prétendus  sarcocèles  qui  ont 
cédé  à  deux,  trois,  quatre,  six  mois  de  repos  an  lit,  de 
diète,  de  cataplasmes  émollients;  combien  qui,  recon- 
naissant une  cause  syphilitique,  ont  cédé,  comme  par 
enchantement,  à  un  traitement  uiercuriel  ;  combien  de 
prétendus  sarcocèles  qui  n'étaient  autre  chose  qu'une 
hydrocèle  à  parois  épaisses,  contenant,  au  lieu  de  liquide, 
une  matière  plus  ou  moins  concrète  ?  Il  importe  donc  de 
ne  laisser  échappe!  aucune  occasion  de  faire  l'anatomie 
pathologique  des  indurations  testiculaires.  C'est  dans 
le  double  but  de  jeter  quelque  lumière  sur  cette  (jues- 
tion  et  de  provoquer  de  nouvelles  recherches,  que  je 
présentai  dans  le  temps,  à  la  Société  anatomique,  un 
petit  travail  sous  le  titre  de  :  Faits (Tanatowie  pathologique, 
et  observations  cliniques  propres  a  servir  à  la  thérapeutique 
du  sarcocèle  [ï). 

Premier  fait.  —  Faux  sarcocèle  formé  par  de  la  matière 
puliacée  contenue  dans  la  tunique  vaginale  épaissie.  Un 
sujet  destiné  à  mes  dissections  présentait  dans  l'une  des 
bourses  une  tumeur  qui  offrait  tous  les  caractères  d'un 
sarcocèle  :  dureté  très  considérable ,  poids,  défaut  de 
transparence.  J'incise  les  enveloppes,  et  la  tumeur  entre 
mes  mains  me  paraît  encore  un  sarcocèle.  Je  l'incise 
et  je  trouve  dans  la  tunique  vaginale  une  matière  pulta- 
cée,  molle  et  blanchâtre,  dont  les  couches  superficielles 
adhéraient  aux  parois  de  cette  tunique  au  moyen  de 
concrétions  albumineuses.  Ces  parois  étaient  extrême- 
ment épaisses  et  dures,  mais  d'une  épaisseur  inégale 
et  parsemées  de  plaques  rouges. 

Le  corps  du  testicule  occupait  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  ;  il  était  sain. 

Le  siège  de  cette  matière  pultacée  était  évidemment 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomicjue,  troisième  année,  1828,  p.  igS. 
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tiaiis  la  tunique  va^'irKile  é|)aissie.  L'accumulation  de  cette 
matière  pultace'e  serait-elle  la  suite  d'une  héraaiocèle  ?  Je 
serais  porté  à  le  croire,  car  ce  n'était  pas  de  la  matière 
tuberculeuse,  mais  une  matière  semblable  à  celle  que 
l'on  rencontre  quelquefois  dans  les  poches  anévrysmales, 
lorsque  les  parois  de  l'anévrysme  ont  été  le  siège  d'un 
travail  de  suppuration. 

Deuxième  fait.  —  Sarcocèle  tuberculeux  (  gr^anulatioiis 
tuberculeuses  disséminées  par  milliers  dans  l'épaisseur  du 
testicule).  Cette  forme  de  maladie  est  une  des  plus  com- 
munes :  c'est,  en  général,  le  sarcocèle  des  individus  peu 
avancés  en  âge.  Voici  le  dernier  fait  qui  a  été  soumis  à  mon 
observation.  Le  testicule  avait  augmenté  de  volume  et 
de  consistance.  Incisé  longiludinalement,  il  présente  une 
multitude  innombrable  de  petites  granulations  miliaires 
grises  ,  aplaties,  séparées  les  unes  des  autres  par  une 
masse  plus  ou  moins  considérable  de  filaments  testicu- 
laires  sains.  De  ces  granulations  les  unes  sont  solitaires, 
les  autres  sont  groupées  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  et 
offrent  divers  degrés  de  développement  :  les  unes  sont 
demi-transparentes  au  centre  comme  à  la  surface;  d'au- 
tres présentaient  à  leur  centre  de  petits  points  blancs 
caséiformes  ;  un  certain  nombre  constituaient  par  leur 
groupement  des  foyers  tuberculeux.  Enfin,  à  la  partie 
inférieure  du  testicule  il  existait  une  cavité  aufractueuse 
contenant  de  la  matière  tuberculeuse  et  ouverte  au  de- 
hors par  un  orifice  fistuleux. 

La  tète  de  l'épididyme  était  creusée  par  un  vaste  abcès 
tuberculeux  divisé  en  loges  par  des  cloisons  incomplètes. 
Le  canal  déférent  était  sain. 

Les  tubercules  les  moins  développés  paraissaient 
formés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les 
filaments  testiculaires  ;  les  plus  avancés  avaient  évidem- 
ment envahi  ces  filaments. 

Troisième  Jait.  —  Sarcocèle  tuberculeux  [matière  tubercu- 
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leuse  infiltrée)  sans  aiignientalion  de  volume.  Sur  (in  sujet 
destiné  à  mes  leçons  d'anatomie,  je  trouvai  un  testicule 
dur,  sans  augmentation  notable  de  volume  :  Tépididynie 
et  la  moitié  supérieure  du  corps  du  testicule  étaient 
infiltrés  de  matière  tub  }rculeuse,  en  sorte  que  le  tissu 
propre  paraissait  complètement  désorganisé.  Cette  dégé- 
nération tuberculeuse  avait  pour  centre  le  bord  épididy- 
maire  du  testicule  et  semblait  s'irradier  le  long  des  pro- 
longements fibreux  qui  se  détachent  de  la  face  interne 
de  la  tunique  albuginée. 

Quatrième  J'ai  t.  —  Sarcocèle  tuberculeux  avec  augmenta- 
tion considérable  de  volume.  A  côté  de  ce  fait  de  sarcocèle 
tuberculeux  par  matière  tuberculeuse  infiltrée  sans  aug- 
mentation de  volume,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  citer  le 
cas  suivant,  qui  vient  d'être  présenté  à  la  Société  anato- 
mique. 

Le  testicule  représente  un  ovoïde  parfaitement  régulier 
du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde. 

Là  coupe  de  ce  testicule  montre  à  la  place  du  tissu 
testiculaire  une  matière  tuberculeuse,  blanc  jaunâtre, 
excessivement  dense ,  qui  crie  sous  le  scalpel  à  la  ma- 
nière du  tissu  fibreux  le  plus  dur^  que  le  doigt  ne 
peut  ni  pénétrer  ni  déchirer,  absolument  comme  si 
cette  masse  avait  une  charpente  fibreuse  extrêmement 
serrée. 

La  lacération  de  cette  substance  se  faisait  d'ailleurs 
assez  facilement  du  bord  convexe  vers  le  bord  concave. 
On  ne  reconnaît  nulle  part  le  moindre  vestige  de  la 
substance  testiculaire.  C'est  véritablement  une  matière 
tuberculeuse  très  compacte  infiltrée  au  milieu  d'une 
charpente  fibreuse  excessivement  dense  qui  paraît  le 
résultat  de  la  transformation  fibreuse  du  tissu  testicu- 
laire. 

La  coque  fibreuse  qui  enveloppait  le  testicule  tubercu- 
leux était  extrêmement  épaisse  :  elle  était  constituée  par 
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plusieurs  couches  très  adhéientes  entre  elles,  et  dont  la 
plus  profonde  ne  pouvait  pas  être  séparée  de  la  masse 
tuberculeuse. 

J'avoue  n'avoir  jamais  rencontré  de  matière  lubercu- 
leiise  infiltrée  dans  un  tissu  fibreux  aussi  dense  que  dans 
ce  testicule. 

Après  avoir  étudié  le  corps  du  testicule,  je  cherche 
répididyme  ;  au  premier  abord  il  me  paraît  manquer 
complètement;  mais  en  incisant  la  couche  fibieuse  très 
dense  et  assez  épaisse  que  j)résente  le  bord  supérieur  du 
testicule,  je  trouve  que  l'épididyme  est  remplacé  par  une 
série  de  très  petits  foyers  tuberculeux  unis  entre  eux  par 
un  cordon  fibreux ,  et  que  ce  cordon  se  continue  avec  le 
canal  déférent.  Le  canal  déférent  lui-même  offre  dans 
son  trajet  d'espace  en  esjjace  de  petits  renflements  ovoïdes 
blanc  jaunâtre,  de  consistance  cartilagineuse,  dont  la 
coupe  présente  une  matière  tuberculeuse  dure  infiltrée 
dans  les  parois  du  canal  et  une  pulpe  plus  ou  moins 
consistante  au  centre. 

Malheureusement  les  vésicules  séminales  et  la  prostate 
n'ont  pas  pu  être  examinées  sur  ce  sujet  ;  mais  je  suis 
couvaincu  qu'or  y  aurait  trouvé  de  la  matière  tubercu- 
leuse ,  d'autant  plus  que  le  rein  correspondant  présen- 
tait une  des  formes  de  tuberculisation  du  rein  que  j'ai 
décrites  et  qui  occupait  le  quart  supérieur  de  cet  organe. 
Dans  ce  quart  supérieur  chacun  des  lobes  du  rein  était 
converti  en  une  poche  assez  considérable  terminée  en 
cul-de-sac  du  côté  de  la  surface  du  rein,   où  il  restait 
encore  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  substance 
corticale.  Ces  poches,  à  parois  tuberculeuses  dans  pres- 
que toute   leur  épaisseur,  juxtaposées  et  parfaitement 
distinctes,  venaient  presque  toutes  s'ouvrir  par  un  goulot 
plus  ou  moins  étroit  dans  une  cavité  commune  que  for- 
mait la  division  supérieure  du  bassinet  du  rein.  Plusieurs 
de  ces  poches  étaient  très   développées  :  l'une    d'elles 
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aiteignait  la  surface  du  rein  et  n'était  recouverte  que  par 
la  membrane  propre  de  cet  organe. 

Cinquième  fait.  Dans  l'observation  qui  suit,  les  tu- 
bercules existaient  non-seulement  dans  Tépididyrae  et 
le  testicule  ,  mais  encore  dans  le  canal  déférent ,  les 
vésicules  séminales,  les  canaux  éjaculateurs  et  la  pros- 
tate. 

Chez  un  sujet  mort  de  je  ne  sais  quelle  maladie,  l'un  des 
testicules  était  volumineux  et  dur,  l'autre  ne  l'était  qu'au 
niveau  delà  tête  de  l'épididyme.  Dans  le  corps  du  premier 
testicule  on  voyait  quelques  tubercules  gris  épars  ;  Tépi- 
didyme  était  parsemé  de  tubercules  blancs  innombrables  ; 
l'autre  testicule  ne  présentait  d'altération  qu'à  la  tête  de 
l'épididyme  où  se  voyait  une  cavité  pleine  de  matière 
tuberculeuse  ramollie. 

Le  canal  déférent  était  sain  au  sortir  de  l'épididyme  ; 
mais,  parvenu  dans  l'abdomen,  il  augmentait  de  volume, 
devenait  blanc  et  présentait  des  bosselures  ou  renfle- 
ments que  séparaient  des  rétrécissements  circulaires.  Les 
vésicules  séminales,  beaucoup  plus  volumineuses  que  de 
coutume,  étaient  dures  et  bosselées;  le  canal  déférent 
contenait  de  la  matière  tuberculeuse  qui  n'avait  pas  par- 
tout la  même  consistance  et  adhérait  plus  ou  moins 
fortement  aux  parois  de  ce  canal. 

Les  vésicules  séminales  étaient  transformées  en  cel- 
lules remplies  de  matière  tuberculeuse  ;  les  conduits 
éjaculateurs  étaient  également  remplis  de  matière  tu- 
berculeuse qui  les  distendait  comme  l'aurait  fait  une 
injection  solide.  La  prostate  contenait  dans  son  épais- 
seur un  grand  nombre  de  tubercules  creux  à  leur 
centre. 

Peut-on  guérir  les  testicules  tuberculeux?  Je  ne  doute 
nullement  qu'on  ne  puisse  guérir  à  la  longue  les  testi- 
cules tuberculeux,  tandis  que  les  testicules  cancéreux  sont 
marqués  au  sceau  de  l'incurabilité.  J'ai  cité  dans  le  travail 
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indiqué  (l)  un  fait  de  luberculisation  testicukure  qui 
commença  par  l'épididynie  ,  s'étendit  au  testicule  ,  fut 
suivie  de  deux  fistules  épididymaires  et  qui  guérit  par 
atrophie  après  dix-huit  mois  de  traitement  assidu.  Je 
ne  puis  résister  au  désir  de  reproduire  ici  ce  fait  avec  tous 
ses  détails. 

M.  S...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  me  fait  appeler  en 
avril  1821,  pour  une  inflammation  du  testicule  survenue 
depuis  quelques  jours.  J'examine  et  je  trouve  un  engor- 
gement douloureux  et  dur  de  Tépididyme.  Le  corps  du 
testicule  est  parfaitement  sain.  Point  de  cause  probable 
de  cette  maladie,  ni  excès,  ni  efforts,  ni  maladie  syphili- 
tique; des  douleurs  testiculaires  assez  vives  avaient  pré- 
cédé pendant  plusieurs  jours  l'apparition  de  la  tumeur. 
J'espérai  que  des  sangsues,  des  bains,  des  cataplasmes, 
le  repos  au  lit  suffiraient  pour  la  guérison,  point  du  tout  : 
un  mois,  deux  mois  se  passent,  et,  malgré  l'emploi  des 
antiphlogistiques,  malgré  le  régime  le  plus  sévère  et  la 
position  horizontale,  l'engorgement  s'étend  peu  à  peu  au 
corps  du  testicule  :  la  tumeur  devient  bosselée.  Frictions 
mercurielles,  emplâtre  de^Vigo.  Vers  le  quatrième  mois, 
deux  points  fluctuants  se  manifestent,  l'un  à  la  partie 
supérieure,  l'autre  à  la  partie  inférieure  du  testicule.  Deux 
ouvertures  spontanées  qui  se  produisent  successivement 
donnent  issue  à  un  pus  grumeleux;  mais  les  petits  abcès 
paraissent  indépendants  du  corps  de  la  tumeur  qui  reste 
stationnaire. 

Le  défaut  de  succès  de  tous  les  moyens  précédemment 
employés  ne  me  fait  pas  perdre  l'espérance  de  la  guérison, 
et,  bien  que  d'autres  praticiens  consultés  eussent  été  d'avis 
de  l'extirpation,  j'engageai  le  malade  à  attendre  encore  : 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatoinique,  troisième  année,  1828,  p.  2o5. 
Ce  malade  vivait  encore  il  y  a  quelques  années.  J'ai  rappelé  ce  fait,  p.  2 
du  texte  de  la  planche  i,  IX^  livr.,  La  guérison  a  eu  lieu  par  atrophie. 

IV.  51 
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je  pensais  que  nous  avions  aflaire  à  un  sarcocèle  tuber- 
culeux infiltré,  et  je  me  fondais  sur  l'invasion  de  la 
maladie  qui  avait  attaqué  d'abord  Tépididyme,  et  sur  le 
mode  suraigu  du  travail  morbide,  mode  qui  a  ordinaire- 
ment pour  résultat  la  formation  d'une  matière  tubercu- 
leuse infiltrée  susceptible  de  résolution. 

Aux  emplâtres  fondants  simples ,  je  substituai  des 
emplâtres  saupoudrés  d'hydrochlorate  d'ammoniaque  en 
poudre;  aux  frictions  mercurielles,  je  substituai  une  pom- 
miade  dans  laquelle  je  faisais  entrer  l'éponge  calcinée  : 
suspendant  ces  moyens  quand  il  y  avait  irritation  et  dou- 
leur, pour  revenir  aux  cataplasmes  émoUients,  aux  bains, 
très  rarement  à  quelques  sangsues.  J'étais  devenu  avare 
de  ce  dernier  moyen,  parce  que  le  malade,  excessivement 
nerveux,  y  répugnait  beaucoup,  et  {|u'à  chaque  appli- 
cation il  était  pris  d'une  fièvre  et  d'un  malaise  qui  duraient 
plusieurs  jours. 

Au  bout  de  huit  mois,  je  n'avais  encore  rien  obtenu  : 
tout  à  coup,  le  5  janvier  1822,  sans  cause  connue,  frissons 
suivis  de  chaleur;  douleur  très  vive  au  testicule,  au  cordon 
et  jusque  dans  la  région  des  reins.  Le  testicule  a  doublé 
de  volume;  il  est  tellement  douloureux  que  la  moindre 
pression  est  insupportable.  Il  me  représente  parfaitement 
l'état  d'un  individu  auquel  on  a  fait  une  injection  dans  la 
tunique  vaginale  (bains ,  cataplasmes  ,  boissons  abon- 
dantes); des  sangsues  avaient  été  appliquées  trois  jours 
auparavant.  L'excessive  répugnance  du  malade  pour  les 
émissions  sanguines  me  fait  hésiter  de  les  proposer  encore. 
J'espérais,  d'ailleurs,  que  cette  inflammation  bien  franche 
provoquerait  la  résolution  ou  amènerait  la  fonte  purulente 
de  l'organe. 

La  fièvre  et  les  douleurs  augmentent  les  jours  suivants. 
Le  testicule  et  le  cordon  sont  énormes;  la  région  des 
reins,  la  hanche  et  surtout  le  genou  sont  excessivement 
douloureux;  quelques  ganglions  de  l'aine  sont  engorgés. 


I 
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Je  me  repeiis  de  n'avoir  pas  consenti  à  rextirpaiion  t|ue  le 
malade  m'avait  souvent  demandée  et  c|ue  j)lusieurs  con- 
frères avaient  conseillée.  Le  12  janvier,  sueurs  abon- 
dantes, coramencenient  de  détente;  le  20,  le  testicule  et 
le  cordon  ont,  à  peu  de  chose  près,  le  volume  qu'ils  avaient 
avant  Tinflammation.  La  fluctuation  qui  s'était  manifestée 
depuis  quelques  jours  n'existe  plus;  le  liquide  ayant  été 
absorbé,  je  retrouve  la  dureté  pierreuse  et  les  nodosités 
qui  faisaient  le  caractère  de  la  tumeur. 

Enfin,  après  dix-huit  mois  de  soins  assidus,  après  avoir 
proposé  plusieurs  fois  l'extirpation  au  malade  qui  la 
rejette  après  l'avoir  désirée  d'abord,  après  avoir  passé 
alternativement  des  excitants  extérieurs  aux  éuioliients, 
après  avoir  expérimenté  tour  à  tour  diverses  espèces  de 
topicjues  et  soutenu  les  forces  par  des  préparations  de 
quincjuina,  du  sirop  antiscorbuti(jue,  etc.,  après  deux 
ou  trois  recrudescences  d  inflammation  du  testicule  et 
de  ses  enveloppes  ,  le  malade  a  guéri  complètement 
et  sa  guérison  a  été  durable.  Il  vivait  encore  en  1857. 
Je  terminais  cette  observation  par  les  réflexions  sui- 
vantes (1)  : 

«  Je  crois  que  dans  l'étal  actuel  de  la  science  l'art  peut 
»  tout  obtenir  dans  le  cas  de  matière  tuberculeuse  infd- 
»  trée,  qu'il  obtient  peu  dans  le  cas  de  tubercules  dissé- 
«  minés,  et  rien  dans  l'encéplialoïde.  J'aurai  rempli  mon 
»  but  si  j'ai  pu  démontrer  que  les  maladies  du  testicule 
"  partagent  l'obscurité  des  maladies  internes,  prémunir 
»  les  praticiens  contre  la  précipitation  avec  laquelle  on 
»  fait  quelquefois  l'extirpation  de  cet  organe  ,  et  surtout 
»  provoquer  de  nouvelles  recherches  sur  ce  point  impor- 
»  tant  de  pathologie,  etc.  » 

J'ai  donné  ailleurs  une  idée  assez  complète  du  sarco- 

(i)  Bulletin  de  laSociété  analomicjue,  2^  édit.,  troisième  année,  1828, 
p.  207,  et  Planches  d'anatomie  pathologujue,  9^  livr.,  planche  i''*. 
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cèle  tuberculeux  qui  est  incomparablement  plus  fré([uent 
que  le  sarcocèle  cancéreux  (1). 

Le  sarcocèle  tuberculeux  est  toujours  primitivement 
épididymaire,  en  opposition  avec  le  sarcocèle  cancéreux 
qui  occupe  presque  toujours  primitivement  le  corps  du 
testicule. 

Le  point  de  départ  épididymaire  avait  été  on  ne  peut 
plus  prononcé  dans  les  deux  cas  (représentés  figures  1 
et  2,  IX^  bvr.),  qui  ont  pour  sujet  deux  grenadiers  de  Ja 
garde  royale ,  Tun  âgé  de  vingt-huit  ans  et  Tautre  de 
vingt-neuf,  opérés  par  le  baron  Larrey  père  (2).  L'épidi- 
dyme  de  l'un  de  ces  testicules  ,  très  volumineux ,  était 
entièrement  infiltré  par  la  matière  tuberculeuse,  si  bien 
qu'on  avait  peine  à  trouver  quelques  vestiges  du  tissu 
primitif.  La  matière  tuberculeuse  ramollie  constituait 
çà  et  là  de  petits  foyers.  Le  corps  du  testicule  paraissait 
sain  au  premier  abord;  mais  un  examen  attentif  me 
permit  d'y  découvrir  quelques  granulations  dures,  trans- 
parentes, grisâtres,  qui  étaient  à  l'état  de  crudité.  Le 
canal  déférent  était  à  l'état  normal. 

Le  testicule  de  l'autre  sujet  présentait  une  fistule 
cutanée  dont  le  point  de  départ  était  un  petit  foyer  tuber- 
culeux formé  aux  dépens  de  la  tête  de  l'épididyrae  : 
l'épididynie  était  d'ailleurs  infiltré  de  matière  tubercu- 
leuse dans  toute  sou  étendue,  mais  beaucoup  moins  que 
dans  le  cas  précédent  ;  car  on  reconnaissait  dans  un 
grand  nombre  de  points  le  tissu  propre  de  l'organe. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  le  corps  du  testicule  pré- 
sentait quelques  tubercules  disséminés  dans  l'épaisseur 
d'un  tissu  testiculaire  parfaitement  sain  d'ailleurs. 


(i)  Voyez  planche  i,  V^  livr.,  et  planche  i,  1X=  livr.  de  mon  Atlas 
d'anatomie  pathologique  avec  planches  et  le  texte, 

(2)  Cette  affection  tuberculeuse  était  la  conséquence  de  maladies 
véne'riennes. 
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Il  y  a  cette  différence  remarquable  entre  la  tuberculi- 
sation  du  corps  du  testicule  et  la  tuberculisation  de  Tépi- 
didyme;  que  dans  l'épididynie  on  rencontre  toujours  la 
matière  tuberculeuse  infiltrée,  tandis  que  dans  le  corps 
du  testicule  la  matière  tuberculeuse  affecte  le  plus  ordi- 
nairement la  forme  de  granulations.  Les  granulations 
testiculaires  sont  en  général  dures,  très  régulières,  tantôt 
diffuses,  tantôt  confluentes,  groupées,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  au  milieu  d'un  tissu  testiculaire  tantôt 
sain,  tantôt  atrophié  ou  induré.  J'ai  vu  des  testicules 
tuberculeux  qui  n'avaient  pas  notablement  augmenté  de 
volume  (1).  i 

Connexion  des  tubercules  testiculaires  avec  la  tuberculisation  des  autres 
parties  des  voies  urinaires  et  génitales ,  et  avec  les  tubercules 
pulmonaires. 

La  connexion  de  la  tuberculisation  testiculaire  avec 
la  tuberculisation  pulmonaire  n'est  nullement  démon- 
trée ;  leur  coïncidence  paraît  purement  fortuite  et  ne  se 
rattache  à  aucune  loi  particulière. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  connexions  de  la  tubercu- 
lisation du  testicule  avec  la  tuberculisation  des  autres 
parties  de  l'appareil  génito-urinaire.  Il  me  paraît  résulter 
de  toutes  les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  à  cet 
égard  ,  qu'il  existe  deux  centres  ou  points  de  départ  de 
tuberculisation  dans  les  organes  génito-urinaires  :  1°  l'épi- 
didyme;  2°  la  prostate.  D'après  M.  Caudmont,  il  est  plus 
commun  de  voir  la  tuberculisation  partir  de  la  prostate 

(i)  La  tuberculisation  testiculaire  se  produit  quelquefois  spontané- 
ment à  l'époque  de  la  puberté  chez  certains  enfants  lynsphatiques  ;  j'en 
ai  sous  les  yeux  un  exemple  remarquable  :  chez  un  enfant  de  quinze  à 
seize  ans,  d'une  grande  délicatesse  de  constitution,  n'ayant  jamais  eu 
de  ganglions  cervicaux  engorgés,  l'épididyme  et  le  corps  du  testicule 
droit  ont  été  engorgés  à  la  fois;  un  petit  abcès  tuberculeux  s'est  ouvert 
spontanément.  Il  y  a  fistule.  Les  poumons  sont  parfaitement  sains. 
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pour  arriver  à  répiilidyme,  que  de  voir  les  tubercules 
|)artir  (Je  Tcpididynie  pour  arriver  à  la  prostate;  et  il  se 
fonde  sur  plusieurs  autopsies  dans  lesquelles  il  a  trouvé 
la  tuberculiîjation  prostatique  plus  avancée  que  celle  des 
vésicules  séminales  et  des  canaux  déférents.  Contentons- 
nous  pour  le  moment  de  signaler  d'une  part  la  coïnci- 
dence fréquente  de  la  tuberculisation  prostatique  et  de  la 
tuberculisation  épididymaire  ,  et  d'une  autre  part  leur 
indépendance. 

SI  est  extrêmement  rare  de  voir  des  testicules  tubercu- 
leux dans  leur  corps  avec  intégrité  de  Tépididynie  et  du 
canal  déférent. 

Les  cas  de  tuberculisation  simultanée  de  toutes  les 
parties  de  l'appareil  génital  de  Thomme,  depuis  le  corps 
du  testicule  jusqu'au  canal  de  l'urèthre,  sont  peut-être 
moins  rares  qu'on  ne  le  croit  ordinairement.  En  voici  un 
exemple  qui  a  élé  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Blin. 

Sur  le  corps  d'un  tuberculeux  de  trente- cinq  ans, 
j)rostate  volumineuse  et  tuberculeuse  :  les  deux  lobes 
prostatiques  ne  sont  pas  également  affectés  ;  l'un  des  lobes 
semble  entièrement  converti  en  matière  tuberculeuse,  tant 
la  matière  tuberculeuse  qui  infi  I  tre  son  tissu  est  abondante  : 
dans  l'autre  lobe,  la  matière  tuberculeuse,  moins  abon- 
dante, permet  de  distinguer  le  tissu  prostatique  de  la  ma- 
tière tuberculeuse.  La  membrane  muc]ueuse  qui  tapisse 
la  portion  prostatique  du  canal  de  l'urèthre  est  envahie. 
On  constate  même  une  ulcération  circulaire  de  cette 
membrane  muqueuse  au-devant  de  la  prostate.  L'une  des 
vésicules  séminales  très  volumineuse  est  convertie  en 
une  masse  tuberculeuse  divisée  en  lobules,  comme  les 
circonvolutions  de  cette  vésicule.  Les  cloisons  qui  sépa- 
rent ces  lobules  sont  infiltrées  de  matière  tuberculeuse,  et 
il  n'est  pas  douteux  que  plus  tard  ces  masses  tubercu- 
leuses, encore  distinctes,  ne  se  fussent  réunies  en  une 
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seule  masse.  Le  canal  déférent  du  même  côté,  très  épais, 
était  non-seulement  rempli  de  matière  tuberculeuse,  mais 
encore  ses  parois  étaient  infiltrées  de  cette  matière  tuber- 
culeuse dans  toute  son  épaisseur,  sauf  la  couche  la  plus 
externe. 

Par  opposition,  l'autre  vésicule  séminale  avait  son 
volume  et  sa  forme  naturelles.  Elle  n'était  infiltrée  de 
matière  tuberculeuse  que  dans  quelques  points.  Le  canal 
déférent  correspondant  ne  contenait  de  matière  tubercu- 
leuse que  dans  une  partie  de  sa  longueur,  et  cette  matière 
tuberculeuse  était  infiltrée  dans  sa  couche  la  plus 
interne. 

Le  canal  de  Turèthre,  moins  la  portion  prostatique, 
était  parfaitement  sain. 

Il  y  avait  donc  chez  cet  individu  une  demi-prostate, 
une  vésicule  séminale  et  un  canal  déférent  beaucoup  plus 
profondément  affectés  que  les  mêmes  parties  du  côté 
opposé.  La  même  différence  s'observait  dans  le  testicule 
et  dans  fépididyme.  Le  testicule  le  moins  affecté  pesait 
^0  grammes;  le  plus  affecté  pesait  50  grammes. 

La  coupe  du  testicule  le  plus  affecté  présentait  une 
masse  tuberculeuse  compacte  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  l'organe  et  de  petits  groupes  de  granulations  mi- 
liaires  dans  son  tiers  inférieur.  Ces  granulations  sont  dis- 
séminées au  milieu  de  filaments  testiculaires  parfaitement 
reconnaissables;  mais,  dans  l'épaisseur  de  la  partie  tuber- 
culeuse compacte,  il  n'est  plus  possible  de  retrouver  les 
filaments  testiculaires  qui  paraissent  avoir  été  complè- 
tement détruits  par  la  luberculisation. 

Il  me  paraît  démontré  par  Tobservation  clinique,  non 
moins  que  par  l'anatomie  pathologique,  que  les  épidi- 
dymites  et  orchites  tuberculeuses  ne  sont  nullement  incu- 
rables. Je  crains  bien  que  dans  beaucoup  de  cas  on 
n'ait  extirpé  des  testicules  tuberculeux  en  voie  de  gué- 
rison.  Tel  est,  je  crois,  le  cas  suivant  :  un  testicule  qui 
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venait  d'être  extirpé  sur  un  jeune  homme  de  vingt-sept 
ans,  sous  le  titre  de  sarcocèle,  a  été  soumis  à  mon  obser- 
vation. Ce  testicule,  d'un  volume  plus  considérable  que 
de  coutume,  mais  qui  n'était  nullement  déformé  ni  bos- 
selé, avait  la  consistance  d'un  corps  fibreux;  sa  coupe  m'a 
présenté  à  la  place  du  tissu  testiculaire,  dont  il  ne  restait 
pas  vestige,  un  tissu  dur,  fibreux,  extrêmement  résistant, 
demi-transparent.  Au  milieu  de  ce  tissu  se  voyaient  çà  et 
là  de  petites  masses  d'apparence  tuberculeuse,  espèces 
d'îles  d'un  blanc  de  lait,  quelques-unes  ayant  le  volume 
d'un  tubercule  ordinaire,  d'autres  constituant  des  masses 
oblongues ,  ovoïdes,  irrégulières.  Il  y  avait  adhérence 
intime  entre  ces  petites  masses  tuberculeuses  ,  et  la 
gangue  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  elles  étaient  dépo- 
sées. Cette  matière  tuberculeuse  était  très  dense.  L'épi- 
didyme  était  atrophié  et  remplacé  par  un  tissu  filamenteux 
décoloré,  qui  me  paraît  être  un  vestige.  Il  n'y  avait  pas 
un  seul  filament  testiculaire  dans  l'épaisseur  du  testicule. 
Je  crois  qu'on  peut  considérer  cet  état  du  testicule 
comme  un  des  modes  de  guérison  des  tubercules  testi- 
culaires  que  j'ai  décrits  dans  mes  notes  sous  le  titre  de 
transformation  fibreuse  du  testicule  avec  vestige  de  tiiber- 
culisation. 

Il  résulte  donc  de  mes  études  sur  la  tuberculisation  du 
testicule  que  cette  tuberculisation  n'est  pas  un  cas  d'abla- 
tion du  testicule,  lors  même  qu'il  existe  des  fistules  épi- 
didymaires  ou  testiculaires^  et  que  ces  fistules  guérissent 
parfaitement  par  la  transformation  fibreuse  des  parois  de 
la  fistule  qui  finit  par  se  cicatriser  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Il  nous  a  été  présenté  récemment  un  testicule  extirpé 
sur  un  vieillard  de  soixante-douze  ans.  Ce  testicule  peu 
développé,  induré,  adhérent  à  la  peau,  était  devenu  le 
siège  de  douleurs  sourdes  à  la  suite  desquelles  il  s'était 
produit  deux  petites  ouvertures  cutanées,  dont  le  point  de 
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départ  était  ou  au  corps  du  testicule  ou  à  Tépididynie  : 
on  crut  devoir  Texlirper. 

L'examen  de  ce  testicule  nous  a  montré  un  assez  grand 
nombre  de  tubercules  disséminés  et  comme  jetés  çà  et  là 
au  milieu  d'un  tissu  testiculaire  parfaitement  sain.  Ces 
tubercules  étaient  de  divers  volumes.  Les  uns  étaient  de 
simples  granulations,  les  autres  étaient  pisiformes,  hor- 
déiformes;  tantôt  isolés,  tantôt  groupés  deux  à  deux,  trois 
à  trois.  Tous  étaient  à  l'état  dit  de  crudité ^  demi-transpa- 
rents, durs,  résistant  à  la  section  à  la  manière  d'un  carti- 
lage. Plusieurs  présentaient  à  leur  centre  une  matière 
tuberculeuse  très  dure  blanc  jaunâtre. 

L'altération  principale  occupait  la  partie  supérieure  ou 
épididymaire  du  testicule.  Là  existaient  un  foyer  tubercu- 
leux et  purulent  à  parois  très  irrégulières,  et  autour  de  ce 
foyer  principal  plusieurs  petits  foyers  d'une  date  plus 
ancienne  :  toute  la  partie  du  grand  foyer  qui  avoisinait  la 
tunique  albuginée  avait  subi  une  transformation  fibreuse 
ou  fibro-cartilagineuse. 

L'épididyme  que  j'avais  cru  d'abord  être  le  siège  prin- 
cipal de  l'altération  était  sain  dans  toute  sa  longueur,  à 
l'exception  de  la  portion  renflée  qu'on  appelle  sa  tête,  où 
existait  un  petit  foyer  purulent. 

Les  deux  petites  fistules  cutanées  qui  seules  avaient 
motivé  l'opération,  aboutissaient  à  un  seul  petit  canal 
s'ouvrant  dans  un  seul  foyer.  Bien  évidemment  l'extirpa- 
tion du  testicule  n'était  nullement  nécessaire  dans  ce  cas, 
le  temps  aurait  fait  justice  de  ces  deux  petites  fistules 
purulentes  aboutissant  à  un  seul  foyer. 

L'enkystement  de  la  matière  tuberculeuse  est  un  mode 
fréquent  de  guérison  de  la  tuberculisation  épididymaire. 
Dans  un  cas,  j'ai  trouvé  l'épididyme  tout  entier  converti 
en  un  kyste  contenant  une  matière  dite  tuberculeuse  ayant 
la  consistance  du  mastic  de  vitrier. 

L'étude  de  la  tuberculisation   testiculaire   me  paraît 
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d'une  grande  importance  pour  la  détermination  de  l'ori- 
gine et  de  la  marche  de  l'affection  tuberculeuse  en  géné- 
ral :  1°  elle  prouve  qu'il  y  a  des  affections  tuberculeuses 
purement  locales  :  2°  elle  prouve  que  ces  affections  locales 
sont  la  suite  ordinaire  d'un  travail  phlegmasique  ;  3°  elle 
établit  l'affinité  qui  existe  entre  les  granulations  miliaires 
et  les  tubercules  d'une  part,  et  l'infiltration  tuberculeuse 
d'une  autre  part;  U°  elle  établit  encore  d'une  manière 
positive  l'affinité  qui  existe  entre  l'infiltration  tuberculeuse 
et  l'infiltration  purulente. 

Ainsi,  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique , 
qui  avait  pour  sujet  un  individu  affecté  de  la  lésion  testi- 
culaire  qu'on  appelle  chaudepisse  tombée  dans  les  bourses,  et 
qui  mourut  au  bout  de  deux  mois  d'une  maladie  étran- 
gère. L'épididyme  était  remplacé  par  une  matière  demi- 
concrète  qui  avait  tous  les  caractères  du  tubercule  infiltré 
et  ramolli.  Le  corps  du  testicule  présentait  çà  et  là  des 
tubercules  gris  à  la  surface,  blancs  à  leur  centre,  très 
réguliers,  arrondis,  disséminés  au  milieu  du  tissu  testicu- 
laire  sain  auquel  il  adhérait.  Dans  ce  cas,  on  trouvait  les 
deux  formes  de  l'affection  tuberculeuse  produites  sous 
l'influence  d'une  même  cause.  Dans  l'épididyme,  c'était 
la  matière  tuberculeuse  infiltrée;  dans  le  corps  du  testi- 
cule, c'étaient  des  tubercules  isolés.  Il  était  bien  évident 
que  ces  deux  formes  de  tuberculisation  étaient  le  résultat 
d'une  seule  et  même  cause,  d'un  seul  et  même  travail 
morbide,  l'inflammation  ;  et  il  est  plus  que  probable  que 
la  matière  pultacée,  sous  forme  de  tubercule  ramolli, 
trouvée  dans  l'épididyme,  était  non  le  résultat  de  la 
fonte  de  granulations  et  de  tubercules ,  mais  bien  la 
première  période,  la  période  de  formation  de  la  matière 
tuberculeuse  (1). 

(i)  Plusieurs  faits  d'anatomie  pathologique  m'autorisent  à  établir  que 
la  propagation  de  l'inflammation  uréthrale  blennorrhagique  à  l'épidi- 
dyme présuppose  presque  toujours  l'inflammation  de  la  muqueuse  des 
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La  même  affection  tuberculeuse  peut  se  produire  sous 
Tinfluence  des  sondes,  et  surtout  des  sondes  à  demeure. 

L'infiltration  tuberculeuse  de  l'e'pididyme  est  beau- 
coup plus  fréquente  que  celle  du  testicule  proprement 
dit. 

Je  ne  crois  pas  que  la  tuberculisation  du  corps  du 
testicule  et  de  Vépididyme  soit  une  raison  suffisante  pour 
l'extirpation  de  cet  organe  ;  car  cette  lésion  est  susceptible 
de  guérison.  La  matière  tuberculeuse  qui  infiltre  Tépidi- 
dyme ,  durcit  et  se  convertit  quelquefois  en  matière 
crétacée;  d'autres  fois,  réunie  en  foyer,  elle  est  évacuée 
au  dehors  et  constitue  une  fistule  épididymaire  tuber- 
culeuse qui  finit  par  guérir  spontanément,  ainsi  que  j'en 
ai  vu  un  grand  nombre  d'exemples. 

J'ai  vu  infiltrées  de  matière  tuberculeuse  non-seule- 
ment la  membrane  interne  et  les  couches  profondes  du 
canal  déférent ,  mais  encore  la  membrane  interne  et  les 
couches  profondes  des  vésicules  séminales. 

J'ai  vu  infiltrés  de  matière  tuberculeuse  le  canal  de 
Turèthre  ,  les  canaux  excréteurs  du  sperme  (canaux 
éjaculateurs,  vésicules  séminales),  y  compris  l'épididyme, 
chez  plusieurs  individus  qui  avaient  succombé  à  l'in- 
flammation chronique  de  ces  voies  par  suite  de  la  blen- 
norrhagie. 

L'indépendance  de  la  tuberculisation  testiculaire  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  est  démontrée  par  un  grand 
nombre  de  faits.  Il  en  est  de  même  de  la  tuberculisation 
prostatique.  Il  y  a  donc  des  tuberculisations  localisées  qui 
tiennent  à  des  causes  locales,  de  même  qu'il  y  a  des 
tuberculisations  généralisées  qui  tiennent  à  des  causes 
générales. 

voies  génitales  intermédiaires,  savoir  canal  déférent,  canaux  éjacula- 
leurs,  vésicules  séminales  et  quelquefois  prostate.  Ils  démontrent,  en 
outre,  que  riv)flammation  peut  se  résoudre  dans  une  partie  de  ces  voies 
et  se  maintenir  dans  l'épididyme. 
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Tuberculisalion  des  ovaires  et  des  trompes  utérines  (i). 

1°  Tuberculisation  des  ovaires.  Les  ovaires  sont-ils 
susceptibles  de  tuberculisation  ,  et  faut-il  considérer 
comme  une  vue  de  l'esprit  plutôt  cpie  comme  un  fait 
démontré  par  l'observation,  ces  paroles  de  Hunter  :  «  On 
»  a  affirmé  que  les  ovaires  s'affectent  quelquefois  de  la 
»  même  manière  que  les  testicules  chez  l'homme;  je  n'ai 
»  jamais  vu  rien  de  semblable,  et  je  doute  fort  que  ce  fait 
»  ait  jamais  été  observé  ?  » 

M.  Rokitansky,  appuyant  de  son  autorité  celle  de 
Hunier,  nie  positivement  que  l'ovaire  soit  sujet  aux  tuber- 
cules, en  opposition  avec  le  testicule  qui  en  est  si  souvent 
affecté. 

La  théorie  que  j'ai  admise  sur  les  tubercules,  à  savoir, 
qu'il  existe  un  mode  de  tuberculisation  qui  consiste  dans 
la  condensation  du  pus  infiltré  dans  les  tissus,  ou  réuni 
en  petits  foyers,  ne  m'a  pas  permis  d'admettre  cette  doc- 
trine, d'autant  plus  que  j'avais  eu  occasion  de  voir  à  la 
Maternité  un  assez  grand  nombre  d'ovarites  purulentes 
aiguës  et  chroniques,  chez  les  femmes  mortes  à  la  suite 
d'accidents  phlegmasiques  puerpéraux.  J'admets  donc  la 
tuberculisation  des  ovaires  consécutive  à  la  condensation 
du  pus.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  je  n'ai 
jamais  observé  dans  les  ovaires  de  granulations  grises 
isolées  ou  groupées. 

Un  jeune  médecin,  M.  Sillaud  (2),  vient  de  soutenir  une 
doctrine  opposée  à  celles  de  Hunter  et  de  Rokitansky,  et 
de  prouver  une  fois  de  plus  que  dans  les  sciences  d'ob- 
servation l'autorité  des  faits  est  la  suprême  loi. 

Le  fait  le  plus  démonstratif  qu'il  rapporte  a  été  recueilli 

(i)  Les  ovaires  représentent  les  testicules  de  l'homme,  et  les  trompes 
utérines  le  canal  déférent. 

(2)  Des  tubercules  de  V ovaire  et  des  trompes,  18  mars  1861.  i^Ttèse 
inaugurale.) 
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clans  le  service  de  M.  Bei  nntz.  Il  a  pour  sujet  une  fille  de 
vingt-quatre  ans,  qui  avait  éprouvé  pendant  la  vie  tous 
les  accidents  d'une  péritonite  chronique.  «  Les  deux 
»  ovaires  contiennent  tous  deux  des  tubercules  crus,  qui 
»  rappellent  parfaitement  par  leurs  caractères  ceux 
»  qu'on  observe  dans  le  testicule  de  l'homme.  La  coupe 
»  de  l'ovaire  droit  présente  deux  petits  noyaux  de  la 
»  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  (en  outre,  cinq  petits 
»  corps  jaunes).  L'ovaire  gauche  contient  un  tubercule 
V  (et  trois  petits  corps  jaunes).  Il  y  avait,  en  outre,  des 
"  tubercules  pulmonaires  et  intestinaux.  » 

Je  suis  porté  à  croire  que  c'est  parce  que  la  tuberculi- 
sation  de  l'ovaire  a  été  peu  étudiée  qu'on  a  contesté  ou 
nié  son  existence. 

2°  Tuherculisation  des  trompes  utérines.  Il  est  positif  que 
la  tuberculisation  de  l'ovaire  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
luberculisationde  la  trompe  utérine  que  l'on  a  considérée 
sons  un  point  de  vue  philosophique,  comme  l'analogue 
du  canal  déférent  de  l'homme  (1).  Mais  les  trompes  uté- 
rines ont  des  connexions  bien  plus  intimes  avec  l'utérus, 
dont  elles  peuvent  être  considérées  comme  un  appendice, 
un  aduterum,  qu'avec  l'ovaire  avec  lequel  elles  n'ont  de 
rapports  directs  qu'au  moment  de  la  fécondation.  Or,  la 
participation  qui  m'a  paru  constante  de  la  muqueuse  du 
corps  de  l'utérus  (et  non  du  col  de  cet  organe)  à  la  tuber- 
culisation des  trompes,  établit  une  corrélation  intime 
entre  les  trompes  et  le  corps  de  l'utérus ,  et  une  sorte 
d'indépendance  pathologique,  déjà  mise  en  lumière  par 
d'autres  lésions,  du  corps  et  du  col  de  cet  organe. 

Il  me  paraît  démontré  par  les  faits  que  la  tubercu- 
hsation  des  trompes  est  indépendante  de  celle  des  ovaires 

(l)  La  continuité  permanente  de  l'épiditlyme  et  du  canal  déférent 
avec  le  testicule  explique  la  solidarité  de  lésion  dans  certaines  parties  de 
l'appareil  de  sécrétion  du  sperme,  tandis  que  l'ovaire  ne  participe  que 
très  rarement  à  la  tuberculisation  de  la  trompe. 
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que  j'ai  trouvés  parfaitement  sains  dans  plusieurs  cas  de 
tuberculisation  des  trompes;  mais  qu'elle  s'accompagne 
constamment  de  la  tuberculisation  du  corps  de  l'utérus, 
tandis  que  le  col  de  cet  organe  est  le  plus  plus  souvent 
respecté. 

Ainsi,  dans  un  cas  présenté  à  la  Société anatomique  par 
M.  Hérard  (1),  qui  avait  pour  sujet  une  jeune  fille  scrofu- 
leuse,  âgée  de  huit  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Guer- 
sant  fils,  par  les  progrès  d'une  pourriture,  après  une 
amputation  de  cuisse.  L'examen  de  la  pièce  anatomique 
m'a  montré  que  les  trompes  utérines  très  volumineuses, 
recourbées  en  zigzag  sur  elles-mêmes,  étaient  distendues 
par  une  matière  tuberculeuse  qui  en  infiltrait  les  parois  : 
le  corps  de  l'utérus  volumineux  constituait  une  poche 
remplie  de  matière  tuberculeuse,  laquelle  avait  infiltré 
presque  toute  l'épaisseur  de  ses  parois,  si  bien  qu'il  n'y 
avait  de  respecté  par  la  tuberculisation  que  la  couche 
externe  qui  ne  présentait  d'ailleurs  aucun  des  caractères 
du  tissu  normal  del'utérus.  Le  col  était  parfaitement  sain. 
Il  y  avait  des  tubercules  dans  les  poumons  et  dans  les 
ganglions  bronchiques. 

Les  trompes  et  le  corps  de  l'utérus  sont  solidaires.  Je 
les  ai  toujours  trouvés  simultanément  affectés. 

Tubercules  de  la  trompe  utérine  (membrane  muqueuse). 

J'ai  fait  représenter  (2)  les  ojganes  génitaux  d'une 
jeune  fille  morte  de  phthisie  pulmonaire,   qui  me  pa- 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  noveml)ie  1846,  p.  365.  Le 
rédacteur  du  Bulletin  ajoute  :  «  M.  Cruveilhier  a  observé  plusieurs  fois 
»  cette  altération  chez  des  femmes  de  tout  âge  :  constamment  les  trompes 
»  renferment  en  même  temps  que  l'utérus  de  la  matière  tuberculeuse, 
»  qvLon  retrouve juscjue  dans  le  col.  »  J'avais  dit,  au  contraire,  qui  s'ar- 
rête constamment  au  col  de  l'utérus.  (Voy.  mes  Planches  d^anatomie 
pathologique.) 

(2)  Voyez  les  figures  3  et  3',  pi.  3,  XXXIX*  livr.,  Anatomie  patho- 
logique avec  planches. 
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raissent  un  type  de  la  tuberculisation  des  trompes  uté- 
rines. Ces  trompes  étaient  très  volumineuses  et  très 
flexueuses,  à  parois  très  épaisses,  d'une  résistance  molle, 
élastique  :  la  pression  exercée  du  pavillon  de  la  trompe 
vers  l'utérus  faisait  refluer  dans  la  cavité  utérine  une 
matière  d'apparence  tuberculeuse.  La  pression  exercée 
de  Tutérus  vers  le  pavillon  des  trompes  déterminait  la 
sortie  de  la  matière  tuberculeuse  par  le  pavillon  rétréci, 
mais  non  oblitéré  de  la  trompe  droite,  tandis  que  rien  ne 
sortait  par  le  pavillon  de  la  trompe  gauche,  lequel  était 
complètement  oblitéré.  Les  trompes  ouvertes  présentent 
une  multitude  de  plis  longitudinaux  ,  dirigés  suivant  la 
longueur  de  la  trompe  ;  disposition  physiologique  qui 
était  un  peu  exagérée.  Ces  trompes  sont  remplies  de 
matière  tuberculeuse,  dont  une  couche  épaisse  et  dense 
est  restée  adhérente  à  la  muqueuse  avec  laquelle  elle 
paraît  faire  corps. 

Une  couche  de  matière  tuberculeuse  tout  à  fait  sem- 
blable tapisse  le  fond  et  le  corps  de  l'utérus,  et  se  con- 
tinue avec  la  couche  tuberculeuse  des  trompes.  Le  col  de 
l'utérus  est  dans  l'état  normal. 

Je  n'ai  pas  noté  l'état  des  ovaires  :  il  est  plus  que  pro- 
bable que  je  les  ai  incisés  et  que  je  n'y  ai  trouvé  aucune 
lésion. 

La  tuberculisation  des  trompes  utérines  coexiste  assez 
souvent  avec  la  péritonite  tuberculeuse,  partielle  ou  géné- 
rale; et  bien  certainement  la  communication  des  trompes 
utérines  avec  la  cavité  péritonéale,  la  continuité  entre  la 
muqueuse  des  trompes  et  la  séreuse  abdominale  sont  la 
cause  de  cette  coexistence. 

Les  laits  établissent  que  la  tuberculisation  des  trompes 
peut  se  produire  à  toutes  les  époques  de  la  vie.  Tel 
était  (1)  le  cas  d'une  femme  de   soixante-dix- neuf  ans, 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatotnique,  année  i849)  P*  ^9' 
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observée  dans  le  service  de  M.  Barth  :  les  ovaires  sont 
cartilagineux  à  leur  surface;  la  trompe  gauche  ne  pré- 
sente rien  de  particulier,  mais  la  droite  a  acquis  le  volume 
du  doigt,  distendue  qu'elle  est  dans  toute  sa  longueur, 
mais  surtout  vers  son  extrémité  libre  par  une  matière 
molle,  jaunâtre,  grumeleuse,  concrète,  de  même  nature 
que  celle  contenue  dans  l'utérus,  avec  la  cavité  duquel  la 
trompe  communique  par  un  pertuis  presque  capillaire.  Son 
pavillon  est  oblitéré.  L'utérus,  presque  aussi  volumineux 
que  le  poing  d'un  adulte  «  était  fluctuant,  distendu  qu'il 
»  était  par  une  matière  floconneuse  presque  liquide  au 
»  centre,  grumeleuse  et  d'autant  plus  consistante  qu'on  se 
»  rapproche  davantage  de  la  paroi.  Col  oblitéré  par  une 
»  fausse  membrane.  » 

Une  pièce  présentée  à  la  Société  anatomique  en  février 
1861,  par  M.  Chipault,  interne  à  la  Pitié,  établit  la  possi- 
bilité d'une  péritonite  suraiguë  par  suite  de  la  rupture 
d'une  trompe  utérine  tuberculeuse.  Chez  cette  femme, 
il  existait  un  cancer  du  col  utérin.  Les  deux  trompes 
utérines  étaient  très  dilatées;  leurs  pavillons  oblitérés 
constituaient  de  chaque  côté  un  renflement  ovoïde  consi- 
dérable; l'une  des  trompes  présentait  une  très  petite 
perforation  circulaire.  La  trompe  perforée  était  tapissée 
par  une  couche  tuberculeuse  infiltrée  dans  l'épaisseur  de 
la  membrane  muqueuse.  Des  deux  côtés,  une  soie  de 
sanglier  pénétrait  facilement  des  trompes  dans  la  cavité 
utérine. 

Tuberculisation  des  reins. 

On  trouve  dans  les  reins  toutes  les  formes,  toutes  les 
variétés  de  l'affection  tuberculeuse,  granulations  miliaires, 
granulations  groupées  ou  tubercules,  infiltration  tuber- 
culeuse. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  granulations  et  tubercu- 
lisations  est  dans  la  substance  corticale,  et  cependant  là 
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substance  tuberculeuse  n'y  est  pas  étrangère  ;  il  n'est 
même  pas  lare  de  voir  la  substance  lubuleuse  exclusi - 
vemeut  affectée  de  tuberculisation  ,  et  dans  ce  cas  la 
muqueuse  des  uretères,  des  calices  et  du  bassinet  est 
piesque  toujours  tuberculeuse.  Dans  le  cas  de  tubercu- 
lisation de  la  substance  tubuleuse,  îa  tuberculisation  suit 
la  direction  des  lignes  ou  plutôt  des  tubes  de  la  substance 
tubuleuse,  si  bien  que  les  cônes  de  cette  substance  tubu- 
leuse devenns  tuberculeux  ,  se  lacèrent  de  leur  base  vers 
leur  sommet,  aussi  régulièrement  que  dans  un  rein  par- 
faitement sain. 

Un  des  types  les  plus  remarcjuables  que  j'aie  vus  de 
tuberculisation  des  reins  et  de  l'appareil  urinaire,  comme 
aussi  de  tuberculisation  généralisée,  est  dans  le  cas  qui 
a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Pasquet, 
sur  un  enfant  âgé  de  douze  ans. 

Dans  le  rein  droit,  tous  les  cônes  de  la  substance  tubu- 
leuse étaient  convertis  en  matière  tuberculeuse  avec 
conservation  de  leur  forme  normale.  Cette  matière  domi- 
nait surtout  à  la  base  des  cônes  où  elle  avait  beaucoup  de 
consistance  :  l'altération  était  infiniment  moins  avancée 
dans  la  substance  corticale.  Dans  le  rein  gauche,  deux 
cônes  seulement  étaient  entièrement  convertis  en  matière 
tuberculeuse.  On  pouvait  'facilement  et  régulièrement 
déchirer  les  cônes  tuberculeux  de  la  base  au  sommet, 
comme  on  le  fait  dans  l'état  sain. 

L'uretère  droit  était  converti  sn  un  tube  de  matière 
tuberculeuse  de  5  à  0  lignes  de  diamètre.  On  disséquait 
facilement  la  membrane  externe  de  ce  canal  ;  mais  la 
membrane  muqueuse  était  méconnaissable,  tant  elle  était 
infiltrée  de  matière  tuberculeuse.  L'uretère  gauche  pré* 
sentait  une  altération  analogue,  mais  à  sa  partie  moyenne 
seulement,  dans  l'étendue  de  12  millimètres.  Même  état 
de  la  muqueuse,  dans  toute  l'étendue  du  trigone  vésical, 
du  col  de  la  vessie  et  au  commencement  de  l'urèthre;  la 
ÎV.  52 
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partie  de  Tiirèthre  qui  fait  partie  de  la  verge  n'a  pas  été 
examinée  (1). 

Le  fait  suivant  me  paraît  un  type  intéressant  à  beaucoup 
d'égards  pour  les  affections  tuberculeuses  du  rein.  Il  a 
pour  sujet  une  femme  de  trente  ans,  qui  entra  dans  mon 
service  en  juillet  1851,  pour  un  dévoiement  qui  datait  de 
quatre  mois.  Elle  ne  se  plaignait  de  rien  autre  chose.  Le 
faciès  était  celui  des  affections  chroniques  de  Tabdomen 
qui  d'ailleurs  était  à  peine  sensible  à  la  pression;  le 
dévoiement  résista  à  tous  les  moyens  indiqués.  La  malade 
dépérit  et  mourut  dans  le  marasme  :  elle  ne  cessa  de 
demander  à  manger  que  quelques  jours  avant  sa  mort. 

Ouverture.  Je  croyais  n'avoir  affaire  qu'à  une  phleg- 
masie  chronique  du  canal  intestinal.  Or,  l'autopsie  révéla 
non-seulement  des  ulcérations  intestinales,  mais  encore 
une  maladie  des  voies  urinaires  que  le  hasard  seul  nous 
fît  découvrir.  Ce  fut  en  enlevant  les  intestins  pour  mieux 
les  étudier  que  nous  nous  aperçûmes  que  les  deux  reins 
étaient  plus  volumineux  que  de  coutume. 

Le  rein  gauche,  dépouillé  de  sa  membrane  propre, 
présente  à  sa  surface  (2)  des  granulations  miliaires  dures, 

(i)  Cet  enfant,  qui  avait  été  pris,  quize  jours  avant  sa  mort,  de  con- 
vulsions avec  perte  de  connaissance,  auxquelles  il  avait  résisté,  succomba 
à  une  péritonite  suraiguë  qui  survint  subitement  la  veille  de  sa  mort. 
L'autopsie  démontra  que  la  cause  de  cette  péritonite  était  dans  une 
ulcération  tuberculeuse  de  3  à  3  lignes  de  diamètre,  qui  avait  perforé 
l'appendice  iléo-csecal.  La  péritonite  était  caractérisée  par  une  couche 
purulente  occupant  surtout  la  région  iliaque  droite.  Les  convulsions 
trouvèrent  leur  explication  dans  des  granulations  grises  du  cerveau  et 
dans  quelques  tubercules  occupant  surtout  la  scissure  de  Sylvius  et  les 
anfractuosités  voisines.  Les  tubercules  les  plus  volumineux  s'enfonçaient 
plus  ou  moins  dans  la  substance  cérébrale  et  tenaient  à  la  pie-mère  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  considérable.  Il  y  avait  des  cavernes  tuber- 
culeuses dans  les  poumons. 

(2)  Il  arrive  assez  souvent  que  les  granulations  et  tubercules  du  rein 
sont  subjacents  à  la  membrane  fibreuse  propre  du  rein  à  laquelle  ils 
adhèrent,  de  telle  manière  qu'une  partie  de  la  granulation  ou  du  tuber- 
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blanches,  les  unes  isolées,  les  autres  groupées,  reconnais- 
sables  au  tact,  aussi  bien  qu'à  la  vue.  Les  parties  intermé- 
diaires aux  granulations  étaient  parfaitement  saines.  La 
coupe  de  ce  rein  montra  qu'il  existait  des  tubercules  pro- 
fonds aussi  bien  que  des  tubercules  superficiels  ;  que  les 
tubercules  superficiels  étaient  contenus  dans  de  petites 
cavités  creusées  à  la  surface  du  rein;  que  les  tubercules 
profonds  formaient  des  séries  ou  groupes  linéaires  dans 
la  substance  corticale,  aussi  bien  que  dans  la  substance 
tubuleuse.  Les  granulations  isolées,  de  même  que  les 
séries  linéaires,  étaient  entourées  d  une  injection  vascu- 
laire  considérable. 

Le  rein  droit,  moins  volumineux  que  le  rein  gauche, 
était  plus  gravement  affecté.  Les  tubercules,  beaucoup 
plus  considérables,  formaient  des  groupes  proéminents  à 
la  surface  du  rein  qui  était  bosselée,  et  d'une  autre  part 
s'enfonçaient  plus  profondément  dans  l'épaisseur  de  son 
tissu.  Un  limbe  rouge  lie  de  vin  foncé  les  entourait.  Il 
était  évident  que  les  tubercules  étaient  constitués  par 
l'agglomération  de  plusieurs  granulations  miliaires. 

La  section  de  ce  rein,  pratiquée  du  bord  convexe  vers  le 
bord  concave,  montra  que  cet  organe  était  converti  en 
une  cavité  anfractueuse  multiloculaire  remplie  de  pus, 
cavité  formée  aux  dépens  des  calices  dilatés,  de  la  sub- 
stance tubuleuse,  et  même  en  partie  aux  dépens  de  la 
substance  corticale. 

Comme  les  calices ,  le  bassinet  et  l'uretère  avaient 
acquis  un  développement  considérable ,  à  tel  point  que 
l'uretère  avait  le  volume  du  petit  doigt.  Les  parois  de  cet 
appareil  excréteur  étaient  remarquables  par  leur  épais- 
seur :  leur  surface  interne  grisâtre,  rugueuse,  érodée 
dans  quelques  points,  était  recouverte  par  une  couche 

cule  suit  la  membrane,   ce   qui   a   fait  dire  que  cette  membrane   avait 
participé  à  la  tuberculisation. 
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fétide  très  adhérente,  que  j'ai  conside'rée  comme  gangre- 
neuse. 

Dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale  et  de  la 
substance  tubuleuse  se  voyaient  des  traînées  tubercu- 
leuses blanches  ,  formées  par  de  petites  masses  cylin- 
droïdes,  dirigées  de  la  circonférence  au  centre  :  les  unes 
étaient  la  continuation  des  tubercules  superficiels  ,  les 
autres  en  étaient  indépendantes.  Il  y  avait-,  en  outre, 
çà  et  là  de  petites  infiltrations  tuberculeuses, 

La  vessie,  revenue  sur  elle-même  et  très  enflammée  à 
sa  surface  interne,  présentait  de  petites  végétations  : 
l'inflammatiou  n'avait  pas  respecté  une  poche  ou  cellule 
formée  par  la  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  la 
tunique  musculaire. 

La  connexion  qui  existe  entre  la  tuberculisation  rénale 
et  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  ne 
saurait  être  contestée.  Or,  cette  tuberculisation  rénale  ne 
paraît  être  autre  chose  que  du  pus  concret  :  l'étude  des 
tubercules  rénaux  me  paraît  infiniment  propre  à  jeter 
quelque  lumière  sur  la  question  d'origine  des  tuber* 
cules. 

L'une  des  formes  les  plus  fréquentes  de  la  suppuration 
du  tissu  rénal  est,  en  effet,  la  forme  miliaire  ;  et  cette 
forme  me  paraît  avoir  été  généralement  décrite  sous  le 
titre  de  tubercules  rénaux.  Ces  petits  foyers  purulents  sont 
tantôt  agglomérés,  groupés,  tantôt  isolés.  Ils  sont,  en 
général,  superficiels.  Un  certain  nombre  est  entr'ouvert 
par  le  seul  fait  de  la  décortication  du  rein.  Comme  ils 
n'appartiennent  pas  à  la  même  époque,  ils  présentent  une 
consistance  variable.  Il  y  en  a  (|ui  sont  durs,  d'autres  qui 
sont  formés  par  une  gouttelette  de  pus,  et  cette  gouttelette 
est  si  petite  qu'elle  ne  peut  pas  s'écouler,  mais  on  la 
recueille  aisément,  sur  le  dos  d'un  scalpel.  J'ai  vu  ces 
petits  foyers  occuper  non-seulement  la  substance  granu- 
leuse, mais  encore  pénétrer  dans  les  tubes  de  Ferrein 
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OU  de  Malpiglii.  Aucun  fait  ne  m'a  paru  plus  propre  que 
les  faits  de  ce  genre  à  montrer  Taffinité  qui  existe  entre 
la  sécrétion  purulente  et  la  sécrétion  tuberculeuse  :  les 
phlegmasies  rénales  tuberculeuses  sont  yjresque  toujours 
liées  à  une  maladie  de  vessie. 

Indépendamment  des  tubercules  miliaires,  les  reins 
sont  sujets  au  déveloj)pement  de  grosses  masses  tubercu- 
leuses plus  ou  moins  denses  ;  j'en  ai  observé  un  exemple 
chez  une  femme  hémiplégique  dont  l'hémiplégie  était 
due  à  une  grosse  masse  tuberculeuse  siégeant  dans 
l'épaisseur  du  pédoncule  cérébial  droit  et  qui  m'a  présenté 
en  même  temps  une  tuberculisation  de  la  muqueuse  et  des 
couches  profondes  du  corps  de  l'utérus,  sans  tubercules 
dans  les  poumons.  Le  rein  tuberculeux,  trois  fois  plus 
volumineux  que  l'autre,  bosselé  à  sa  surface,  était  farci 
de  grosses  masses  tuberculeuses  d'un  tissu  très  dense, 
moulées  les  unes  sur  les  autres,  séparées  par  des  espèces 
de  cloisons  fibreuses  constituées  par  le  tissu  rénal  trans- 
formé. L'autre  rein  présentait  une  seule  grosse  masse 
tuberculeuse  ramollie  qui  occupait  sa  partie  supé- 
rieure. 

J'ai  trouvé  sur  un  sujet  un  rein  peu  volumineux  qui 
contenait  six  petites  masses  tuberculeuses  enkystées 
formées  par  une  matière  tuberculeuse  ramollie.  On  tût 
dit  un  mélange  de  jms  et  de  matière  tuberculeuse  :  la 
substance  rénale  ambiante  était  parfaitement  saine. 

M.  Broca  m'a  montré  deux  reins  tuberculeux  qu'il 
avait  trouvés  sur  un  sujet  mort  de  tuberculisation  pul- 
monaire. L'un  de  ces  reins,  complètement  atrophié,  était 
bosselé  sur  toute  sa  surface.  Ces  bosselures  constituaient 
deux  groupes  parfaitement  distincts,  l'un  supérieur, 
l'autre  inférieur.  Chaque  groupe  était  formé  par  une 
poche  multilocidaire  à  loges  communiquantes,  lesquelles 
étaient  remplies  par  une  matière  demi-solide,  blanc  jau 
nâire,  semblable  à  de  la  terre  glaise  ou  à  du  mastic  de 
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vitrier.  Cette  matière  était  identiquement  semblable  à 
3a  matière  contenue  dans  les  (ganglions  bronchiques  tu- 
berculeux du  même  sujet.  L'autre  rein,  sept  fois  plus 
volumineux  que  le  précédent ,  présentait  à  la  surface 
interne  des  calices  et  du  bassinet  des  plaques  pustu- 
leuses, saillantes,  comme  gaufrées,  très  adhérentes  à  la 
surface  muqueuse,  si  bien  qu'il  était  impossible  de  les  en 
séparer. 

Nous  avons  considéré  ces  plaques  comme  constituées 
par  une  matière  tuberculeuse  infiltrée.  En  outre  ,  on 
voyait  dans  l'épaisseur  du  (issu  rénal  plusieurs  kystes  à 
parois  épaisses  ,  remplis  de  matière  tuberculeuse  très 
adhérente  à  ces  parois. 

La  tuberculisation  des  reins  s'observe  assez  souvent  en 
même  temps  que  la  tuberculisation  pulmonaire,  surtout 
chez  les  enfants,  moins  souvent  cependant  que  celle  de  la 
rate ,  et  surtout  dans  une  proportion  beaucoup  moin- 
dre (1).  Ainsi  chez  un  jeune  sujet  de  l'hôpital  des  Enfants, 
dont  les  poumons  et  la  rate  étaient  farcis  de  tubercules, 
les  tubercules  rénaux  semblaient  manquer  au  premier 
abord;  mais  ayant  enlevé  la  membrane  propre  du  rein, 
je  vis  à  la  surface  de  cet  organe  quelques  granulations 
proéminentes  (une  huitaine);  toutes  s'étaient  développées 
sous  la  couche  la  plus  superficielle  du  rein  qu'elles  soule- 
vaient; deux  ou  trois  apparaissaient  à  la  surface  J'ai 
donc  surpris  la  tuberculisation  rénale  à  son  premier  degré 
de  développement  ;   le  tubercule    le  plus  gros  avait  le 

(i)  Il  m'est  arrivé  de  voir  la  tuberculisation  rénale  à  son  début  sur  les 
enfants  tuberculeux.  Ainsi  sur  le  corps  d'un  petit  enfant  de  cinq  ou  six 
ans,  mort  de  tuberculisation  pulmonaire,  dont  la  rate  et  le  péritoine 
étaient  également  tuberculeux,  j'ai  trouvé  deux  tubercules  seulement 
dans  un  des  reins.  Ces  deux  tubercules  ou  granulations,  du  volume  d'un 
grain  de  mil,  occupaient  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  substance 
corticale  :  l'un  de  ces  tubercules  proéminait  par  la  plus  grande  partie  de 
sa  surface,  l'autre,  un  peu  moins  développé,  était  moins  proéminent. 
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volume  d'un  grain  de  millet;  les  plus  joetits  avaient  celui 
d'une  graine  de  colza  ou  de  navet;  leur  tissu  était  dense, 
plus  dense  que  celui  du  rein. 

Dans  ces  reins,  il  n'y  avait  que  des  granulations,  pas 
un  seul  tubercule. 

La  coupe  de  la  plus  grosse  granulation  (située  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  corticale  qui  avoisinait  la  base 
des  cônes  de  la  substance  tubuleuse) ,  vue  à  une  forte 
loupe,  m'a  présenté  deux  petites  vésicules  transparentes 
situées  au  milieu  de  la  matière  tuberculeuse.  Chez  ce 
sujet  une  seule  granulation  était  située  dans  l'épaisseur 
de  la  substance  tubuleuse. 

Le  mode  de  production  de  la  matière  tuberculeuse 
était  ici  bien  évidente  :  le  granule  gris  était  le  point  de 
départ  de  la  granulation  jaunâtre. 

Comme  exemple  de  coïncidence  d'infiltration  purulente 
du  rein  et  de  la  rate,  je  citerai  le  fait  suivant  : 

Sur  un  individu,  mort,  m'a-t-on  dit,  dans  un  état 
typhoïde,  on  a  désiré  avoir  mon  opinion  sur  l'altération 
d'un  rein  qu'on  croyait  être  cancéreux,  altération  qui 
coïncidait  avec  des  foyers  purulents  multiples  de  la 
rate. 

Le  rein  présentait  une  grosse  masse  blanc  jaunâtre, 
aussi  dense  que  le  tissu  du  rein  lui-même,  homogène, 
fragile,  dont  la  partie  la  plus  volumineuse  atteignait  la 
surface  du  rein.  C'était  l'altération  que  j'ai  décrite  ailleurs 
sous  le  nom  d'induration  par  infiltration  du  pus  solidifié. 
Chez  ce  même  sujet,  la  rate  présentait  une  multitude  de 
foyers  purulents  constitués  également  par  du  pus  infiltré 
dans  son  tissu.  Un  seul  foyer  purulent  était  enkysté. 
Cette  infiltration  du  pus  ressemblait  à  celle  que  j'ai 
observée  plusieurs  fois  dans  la  rate  à  la  suite  des  fièvres 
intermittentes.  Chez  cet  individu,  les  deux  valves  de  la 
valvule  uiitrale  du  cœur  étaient  épaissies,  ulcérées  par 
érosion,  en  partie  détruites  et  couvertes  de  concrétions 
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fibrineuses  très  cohérentes  et  très  adhérentes;  et  je  me 
suis  demandé  si,  cette  ulcération  de  la  valvule  mitrale 
ayant  eu  nécessairement  pour  résultat  la  formation  d'une 
certaine  quantité  de  pus,  le  mélange  de  ce  pus  avec  le 
sang  n'aurait  pas  été  la  cause  de  l'inflammation  puru- 
lente du  rein  et  de  la  rate. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  tubercules  du  rein,  les 
lésions  atrophiques,  ou  cirrliose  de  cet  organe,  qui  accom- 
pagnent assez  souvent  les  maladies  du  cœur.  Dans  cet  éiat, 
le  rein  granuleux  à  sa  surface,  présente  des  granulations 
ou  groupes  de  granulations  volumineuses  à  côté  de  gra- 
nulations atrophiées.  Toutes  ont  une  couleur  jaunâtre,  et 
le  tissu  (lu  rein  est  beaucoup  plus  dense  que  de  coutume. 
Nous  avons  vu  que  la  cirrhose  du  foie,  qui  offre  la  coïn- 
cidence si  remarquable  de  granulations  atrophiques  et  de 
granulations  hypertrophiques  de  cet  organe,  avait  été 
souvent  prise  pour  la  tuberculisation  du  foie. 

La  tuberculisation  des  reins  si  bien  décrite  dans  l'ou- 
vrage de  M.  Rayer  (1),  s'accompagne  très  souvent  de  celle 
de  la  menabrane  muqueuse  des  calices,  du  bassinet  et  des 
uretères,  et  même  quelquefois  de  la  vessie  et  du  canal  de 
l'urèihre.  Enfin,  on  a  vu  coïncider  cette  tuberculisation 
avec  celle  des  vésicules  séminales,  du  canal  déférent  de 
l'épididyme  et  même  du  testicule.  On  peut  donc,  avec 
M.  Rayer,  diviser  les  observations  relatives  à  la  tuber- 
culisation des  voies  luminaires  en  trois  séries  :  dans  la 
première,  la  tuberculisation  est  limitée  au  rein;  dans 
la  deuxième,  la  matière  tuberculeuse  est  déposée 
non-seulement  dans  les  reins  ,  mais  encore  dans  leurs 
conduits  excréteurs;  dans  la  troisième,  la  vessie,  la  pro- 
state et  le  canal  de  l'urèthre  sont  devenus  tuberculeux. 
A  ces  trois  séries,  j'en  ajouterai  une  quatrième  dans 
laquelle  les   testicules,  les  canaux  déférents  et  les  vési- 

( \)    Traite  des  maladies  des  reinSj  t.  III,  p.  619. 
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cules  séminales   sont  également  envahis  par  la  tubercu- 
lisation. 

J'ai  observé  un  cas  de  coïncidence  d'abcès  multilocu- 
iaires  de  la  prostate  et  de  reins  tuberculeux  et  purulents. 
C'est  surtout  dans  les  voies  urinaires,  dont  les  ure- 
tères, les  calices  et  le  bassinet  ont  subi  une  dilatation 
considérable  qu'on  peut  se  faire  une  bonne  idée  de  la 
luberculisation  des  membranes  muqueuses,  Voici  la  des- 
cription d'une  pièce  de  ce  genre  que  j'ai  étudiée  avec 
beaucoup  de  soin. 

Le  rein,  énorme,  était  converti  en  une  poche  multilo- 
culaire,  anfractueuse,  divisée  en  autant  de  compartiments 
qu'il  y  a  de  calices.  Ces  compartiments  formaient  plu- 
sieurs groupes.  Les  calices  énormes  ,  mais  inégalement 
dilatés,  présentaient  des  formes  bizarres  et  s'enfonçaient 
plus  ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur  du  rein 
atrophié.  A  la  partie  inférieure  de  cet  organe,  ces  calices 
formaient  des  poches  anfractueuses  qui  atteignaient 
presque  la  surface  du  rein  dont  il  ne  restait  qu'une 
couche  très  mince,  et  même  dont  il  ne  restait  rien  du  tout 
dans  quelques  points  oîi  l'atrophie  par  compression  et 
distension  du  tissu  rénal  était  complète.  Les  poches,  for- 
mées par  les  calices  dilatés ,  étaient  tapissées  par  une 
couche  épaisse  de  matière  tuberculeuse  qui  leur  adhé- 
rait intimement.  La  membrane  externe  des  calices  avait 
été  respectée,  et  on  pouvait  aisément  séparer  les  calices 
du  tissu  propre  du  rein,  lequel  était  complètement  atro- 
phié dans  quelques  points.  Plus  de  cônes  de  la  sub-^ 
stance  tuberculeuse,  dépression  à  la  place  de  leur  sommet 
mamelonné. 

Le  tissu  propre  du  rein  présente  à  sa  surface  des  gra- 
nulations miliaires  de  divers  volumes  et  très  dures.  Tl  y 
en  a  dont  le  volume  est  au-dessous  de  la  graine  de  colza, 
et  le  mot  de  poussière  tuberculeuse,  dont  on  a  abusé 
j)eut-étre,  rend   très  bien  cet  aspect.  Il  y  a  en  général 
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isolement  des  granulations  :  on  rencontre  aussi  quelques 
agglomérations  de  granulations  très  dures. 

L'uretère  offrait  une  dilatation  cylindroïde  avec  épais- 
sissement  considérable  dans  toute  sa  longueur.  Son  volume 
dépassait  celui  du  petit  doigt  :  en  outre,  il  existait  une 
dilatation  ovoïde  à  sa  partie  moyenne;  sa  surface  interne 
était  tapissée  par  une  couche  tuberculeuse  très  épaisse, 
couche  tuberculeuse  qui  s'étendait  au  bassinet  et  aux 
calices. 

Non-seulement  cette  matière  tuberculeuse  tapissait  la 
surface  interne  de  furetère,  mais  encore  elle  pénétrait 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  qui  en  était 
tout  imprégnée  :  Tinfiltration  n'avait  d'autre  Umite  que 
la  tunique  musculeuse  de  l'uretère,  tunique  musculeuse 
qui  était  notablement  hypertrophiée.  L'épaisseur  de  la 
muqueuse  de  l'uretère  m'a  paru  être  de  2  millimètres. 
J'ai  déjà  fait  ressortir  l'importance  de  cet  épaississement 
par  imprégnation  tuberculeuse  des  membranes  mu- 
queuses dans  le  larynx  et  dans  l'intestin. 

La  prostate  était  tuberculeuse  ;  la  matière  tubercu- 
leuse était  infiltrée  dans  une  bonne  partie  de  son  éten- 
due. On  voyait  aussi  de  petits  tubercules  isolés  au  milieu 
du  tissu  de  la  prostate  qui  présentait  une  disposition 
aréolaire. 

Chose  bien  remarquable  !  l'autre  rein,  l'autre  uretère 
étaient  parfaitement  sains  ;  il  en  était  de  même  de  la 
vessie. 

Est-ce  par  la  prostate  ou  est-ce  par  le  rein  qu'a  débuté 
l'affection  tuberculeuse  ? 

Tubercules  de  la  rate. 

Si  l'on  en  excepte  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate 
est  certainement  de  tous  les  organes  de  l'abdomen  celui 
qui  est  le  plus  sujet  à  la  tuberculisation,  surtout  chez  les 
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enfants  (1)  :  on  peut  même  dire  que,  sous  ce  point  de  vue, 
la  rate  est  à  l'abdomen  ce  que  les  poumons  sont  à  la  poi- 
trine. Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  la  fréquence  chez 
les  enfants  de  la  coïncidence  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire et  de  la  tuberculisation  splénique.  La  coïncidence 
des  tubercules  hépatiques  et  des  tubercules  pulmonaires 
est  infiniment  plus  rare.  Il  serait  curieux  de  faire  un 
tableau  comparatif  de  la  différence  qui  existe  sous  le 
rapport  de  la  simultanéité  de  la  tubercuHsation  splénique 
et  de  la  tuberculisation  pulmonaire  aux  divers  âges  de 
la  vie. 

Il  résulte  des  faits  que  j'ai  pu  recueillir  à  cet  égard,  que 
cette  coïncidence  s'observe  bien  plus  souvent  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes.  La  tuberculisation  de  la  rate 
entre  comme  élément  dans  l'affection  tuberculeuse  géné- 
ralisée. Comme  fait  de  coïncidence  digne  d'intérêt,  je 
signalerai  le  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Gaubric,  de  coïncidence  de  vertèbres  tuberculeuses 
avec  des  tubercules  splénicjues.  Chez  ce  sujet  les  poumons 
étaient  exempts  de  tubercules  (2). 


(i)  Sur  trois  cent  douze  enfiints  tuberculeux,  MM.  Rilliet  et  Barthez 
ont  trouvé  cent  sept  fois  des  tubercules  dans  la  rate.  Ils  admettent  deux 
formes  de  tubercules  spléniques  :  i°  la  forme  de  granulations  miliaires, 
tantôt  grises,  transparentes,  d'une  dureté  cartilagineuse,  tantôt  celle  de 
granulations  jaunes,  caséiformes;  .i"  la  forme  d'infiltration  tuberculeuse. 

Est-il  bien  de'montré  que  les  tubercules  spléniques,  si  fréquents  chez 
les  enfants  tuberculeux,  sont  très  rares  chez  les  adultes?  Il  est  certain  que 
les  tubercules  spléniques  ont  été  infiniment  plus  souvent  décrits  chez  les 
premiers  que  chez  les  seconds  ;  mais  il  pourrait  se  faire  que  cette  diffé- 
rence vînt,  au  moins  en  partie,  de  ce  que,  en  général,  dans  les  ouvertures 
des  phthisiques  adultes  on  recherche  rarement  les  tubercules  dans  les 
viscères  abdominaux;  tandis  que  dans  les  hôpitaux  consacrés  à  l'enfance 
les  médecins  étudient  avec  le  plus  grand  soin  les  tubercules  dans  tous 
les  organes. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1842,  dix-septième  année, 
p.  36. 
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Les  tubercules  de  la  rate  se  présentent  sous  trois 
formes  bien  distinctes  : 

1°  Sous  celle  de  granulations  miliaires  disséminées  ; 

2**  Sous  celle  de  granulations  miliaires  groupées  ou 
tubercules  ; 

3°  Sous  celle  d'infiltration  tuberculeuse. 

J'ai  fait  représenter  (pi.  U,  XXXP  livr.,  fig.  U  et  Zi')  la 
rate  d'un  jeune  enfant  de  quatre  ans,  mort  de  phlhisie 
pulmonaire  tuberculeuse  avec  tuberculisation  des  gan- 
glions mésentériques.  Les  granulations  spléniques  étaient 
extrêmement  multipliées,  à  l'état  miliaire,  d'une  couleur 
opaline  et  évidemment  toutes  contemporaines  ;  et  à  la  vue 
de  ces  innombrables  granulations,  l'idée  de  leur  dévelop- 
pement à  la  manière  d'une  éruption  confluente,  sous 
l'action  d'une  cause  générale^  a  dû  se  présenter  à  tous  les 
observateurs:  cbezles  jeunes  enfants,  après  les  poumons  et 
les  ganglions  lymphatiques,  vient  la  rate  sous  le  rapport 
de  la  prédisposition  tuberculeuse. 

Plusieurs  faits  m'autorisent  à  admettre  que,  même  chez 
l'adulte,  la  rate  est  un  des  organes  qui  deviennent  le  plus 
rapidement  tuberculeux  dans  les  cas  de  tuberculisation 
aiguë  généralisée  ;  mais  bien  souvent  les  granulations 
spléniques  de  la  première  période  ne  peuvent  être  aper- 
çues qu'à  l'aide  d'une  forte  loupe.  C'est  ainsi  que  la  rate 
d'un  militaire,  mort  d'une  pbthisie  très  aiguë,  présentée  à 
la  Société  anatomique,  rate  qui  avait  deux  fois  son 
volume  naturel  et  dont  le  tissu  était  un  peu  ramolli,  pré- 
sentait des  myriades  de  granulations  grises,  toutes  con- 
temporaines, qui  ne  se  voyaient  bien  qu'à  l'aide  de  la 
loupe. 

Indépendamment  des  granulations  miliaires  ,  toutes 
contemporaines,  qui  apparaissentà  la  manière  d'une  érup- 
tion confluente,  la  rate  présente  des  tubercules  jaunes,  ou 
granulations  groupées,  plus  ou  moins  avancées  dans  leur 
développement.  Tel  est  le  cas  (représenté  fig.  3,  pi.  /», 


DIX-SEPTIÈME    CLASSE.    DES    INFLAMMATIONS.  829 

XXXI^  livr.)  qui  a  pour  sujet  un  phthisique  de  dix  à  onze 
ans,  mort  avec  des  tubercules  dans  les  poumons  et  dans 
les  ganglions  bronchiques  et  abdominaux. 

A  la  racine  de  la  rate,  se  voyaient  plusieui-s  gros  gan- 
glions tuberculeux  d'un  volume  considérable  qui  lui 
adhéraient  fortement.  La  rate,  dont  la  couleur  était  d'un 
brun  foncé,  était  parsemée  de  tubercules  irréguliers, 
jaunes,  non  énucléables,  sans  déchirure  du  tissu  de  la 
rate  :  plusieurs  tubercules  étaient  à  l'état  naissant  et 
entourés  d'un  tissu  splénique  induré.  Cette  forme  de 
tuberculisation,  bien  distincte  de  la  ]3récédente,  pourrait 
être  rapportée  à  une  sécrétion  purulente,  disséminée  et 
concrète. 

Malgré  la  solidarité  physiologique  qui  existe  entre  la 
rate  et  le  foie,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  coïncidence 
des  tubercules  du  foie  et  de  la  rate  est  assez  rare,  et  que 
dans  le  cas  de  coïncidence,  l'avantage,  sous  le  rapport  de 
l'intensité  de  la  tuberculisation,  est  toujours  du  côté  de  la 
rate  ;  en  voici  un  exemple  : 

Chez  une  femme  de  soixante-douze  ans,  morte  dans  le 
marasme  le  plus  complet,  la  rate  m'a  présenté  des  tuber- 
cules de  différents  volumes.  Les  uns  étaient  subjacents 
aux  membianes  d  enveloppe  qu'ils  soulevaient  et  aux- 
quelles ils  adhéraient  intimement  ;  les  autres  étaient 
situés  plus  ou  moins  profondément,  ici  disséminés,  là 
groupés. 

La  coupe  de  ces  tubercules,  qui  ont  tous  une  forme 
sphéroïdale,  est  jaunâtre.  Vus  à  la  loujie.  leur  surface  est 
mamelonnée  :  en  outre,  ils  sont  recouverts,  comme  par 
une  écorce,  d'une  couche  de  substance  rouge  adhérente, 
qu'on  aurait  pu  prendre  pour  du  sang.  Chaque  tubercule, 
enveloppé  de  son  écorce,  j)eut  être  énucléé.  La  cavité  qui 
résultait  de  leur  ablation  était  parfaitement  circonscrite 
et  tapissée  par  des  filaments  fibreux,  et  il  m'a  paru  évident 


830  ANATOMIK    PATHOLOGIQUE    GÉNÉRALE. 

que  chaque  tubercule  était  développé  dans  une  des  mailles 
du  tissu  érectile  de  la  rate. 

Ces  tubercules  étaient  très  denses  et  s'écrasaient  diffi- 
cilement. Plusieurs  étaient  creusés  d'une  cavité  centrale. 

Le  foie,  extrêmement  petit  et  comme  ratatiné,  ne  pesaif 
qu'une  livre  ei  demie.  Il  était  légèrement  cirrhose,  et 
pourtant  il  n'y  avait  pas  dMiydropisie  ascite,  preuve  bien 
évidente  que  la  cirrhose  hépatique  précède  Tépanche- 
ment.  Je  n'ai  trouvé  dans  l'épaisseur  du  foie  qu'une  ving- 
taine de  tubercules.  Ils  étaient  très  denses,  beaucoup  plus 
denses  que  ceux  de  la  rate,  beaucoup  plus  denses  que  le 
tissu  du  foie,  si  bien  qu'ils  se  reconnaissaient  au  toucher 
par  leur  dureté;  leur  volume  était  celui  d'un  petit  pois. 
Ils  étaient  enkystés,  et  leur  kvste  demi-transparent  adhé- 
rait aux  parties  voisines. 

Les  ganglions  lymphatiques  abdominaux  épigastriques, 
c'est-à-dire  ceux  qui  sont  situés  deirière  le  pancréas  et  la 
troisième  portion  du  duodénum,  autour  de  l'aorte,  autour 
du  tronc  cœliaque,  dans  l'épaisseur  du  bord  postérieur  du 
mésocôlon  Iransverse,  m'ont  présenté  une  induration  fort 
remarquable  avec  atrophie  et  raîaiinement,  induration 
que  je  considère  comme  un  mode  de  guérison  des  ganglions 
tuberculeux.  Ce  tissu  ganglionnaire  cicatriciel  était  très 
dense ,  fibreux ,  marbré  de  blanc  et  de  bleu  ardoisé  :  la 
plupart  de  ces  ganglions  déformés,  aplatis,  juxtaposés, 
adhéraient  entre  eux.  Plusieurs  paraissaient  confondus  en 
une  seule  masse  (1). 

(i)  Les  tubercules  spléniques  ont  occupé  plusieurs  fois  la  Société 
anatomique. 

Une  rate,  présentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Verneuil,  au  nom 
de  M.  Vidal  (a),  nous  ofFrit  les  particularités  suivantes  : 

«  A  la  coupe,  sur  un  fond  rouge  violacé,  on  aperçoit  une  multitude 
»  de  petits  points  gris,  jaunâtres,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  La 
»  rate  en  était  farcie;  on  aurait  cru  qu'elle  était  sablée.  Si,  avec  la  pointe 

(a)  Bulletins,  XXIX"  année,  janvier  1854,  p.  24. 
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La  coïncidence  des  tubercules  jaunes  et  des  granula- 
tions miliaires  sur  la  même  rate  n'est  pas  rare.  Ainsi  j'ai 
vu  une  rate  qui  contenait  un  nombre  peu  considérable  de 
tubercules  jaunes ,  ovoïdes  ou  sphéroïdaux  de  divers 
volumes,  lesquels  tranchaient  par  leur  couleur  sur  la 
couleur  rouge  brun  de  la  rate,  et  par  leur  dureté  sur  la 
fragilité  du  tissu  splénique  ;  en  outre,  on  voyait  à  Toeil  nu, 
mais  surtout  à  la  loupe,  une  multitude  innombrale  de 
granulations,  toutes  égales  en  volume,  comme  la  tête  de 
la  plus  petite  épingle,  qui  pouvaient  à  peine  être  recon- 
nues par  la  palpation,  et  qui  m'ont  paru  le  premier  rudi- 
ment de  granulations  uiiiiaires  plus  considérables  et  des 
tubercules. 

Les  granulations  et  tubercules  de  la  rate  peuvent-ils 

»  d'une  aiguille,  on  cherchait  à  isoler  ces  petits  corps,  on  trouvait  qu'ils 
»  tenaient  par  un  petit  pédicule  ,  comme  les  grains  de  raisin  sont 
»  appendus  à  iine  grappe.  La  forme  de  ces  petits  corps,  leur  distri- 
»  bution  régulière,  leur  nombre,  leur  volume,  leur  position  au  milieu  du 
»  tissu  de  la  rate  et  près  des  trabécules  qu'on  y  remarque,  leur  petit 
»  pédicule,  tout  rappelait  les  corpuscules  de  Malpighi. 

»  Ces  petits  corps,  M.  Verneuil  les  a  trouvés  composés  de  matière 
»  tuberculeuse.  Ce  seraient  donc  des  tubercules  développés  dans  les  cor- 
»  puscules  de  Malpighi  ;  car  on  leur  trouve  aisément  une  vésicule 
»  d'enveloppe, 

»  M.  Verneuil  a  déjà  montré  des  dépôts  tuberculeux  à  la  surface 
»  interne  des  conduits  séminifères.  On  en  a  trouvé  aussi  à  la  face  interne 
»  des  vésicules  pulmonaires. 

!)  L'idée  du  développement  des  tubercules  dans  les  cavités  closes  etnoa 
»  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  cette  idée,  dis-je, 
»  commence  à  se  généraliser,  et  le  fait  qui  est  invoqué  par  M.  Verneuil 
»  vient  encore  confirmer  cette  opinion.  Sur  l'interpellation  de  M.  Dufour 
»  s'il  avait  reconnu  bien  nettement  les  éléments  tuberculeux.  M,  Verneuil 
»  répond  qu'il  ne  lui  reste  pas  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  ces 
»  petits  corps,  lis  étaient  bien  réellement  formés  par  des  tuber- 
»  cules  (a).  » 

(a)  M.  Dufour,  un  des  membres  les  plus  distingués  et  les  plus  assidus  de  la  Société  ana- 
tomique,  vient  d'être  enlevé  à  sa  famille  et  à  la  science,  qu'il  cultivait  avec  le  plus  grand 
zèle,  surtout  sous  le  rapport  liystologique, 
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exister  indépendamment  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire? Rationnellement  cela  est  possible,  mais  je  n'en 
connais  pas  d'exemple.  En  général,  la  tuberculisation 
splénique  n'apparaît  qu'à  des  époques  avancées  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  ;  cependant  il  est  des  cas  dans 
lesquels  la  tuberculisation  splénique  et  la  tuberculisation 
pulmonaire  paraissent  contemporaines.  Tel  est  le  cas 
suivant  : 

Sur  un  jeune  sujet  de  sept  à  huit  ans,  la  tuberculisation 
pulmonaire  consistait  dans  des  granulations  innombra- 
bles, disséminées  au  milieu  d'un  tissu  pulmonaire  parfai- 
tement sain.  Les  granulations  spléniques  étaient  aussi  en 
très  grand  nombre,  les  unes  superficielles,  les  autres 
j)rofondes,  et  il  eût  été  difficile  d'établir  la  moindre  diffé- 
rence anatomique  entre  les  granulations  splénicjues  et  les 
granulations  pulmonaires. 

Pour  terminer  l'étude  de  la  tuberculisation  de  la  rate, 
il  me  reste  à  parler  de  la  tuberculisation  splénique 
infiltrée. 

Or,  les  cas  rapportés  à  la  tuberculisation  splénique 
infiltrée  me  paraissent  appartenir  les  uns  à  une  infiltration 
purulente,  concrète,  du  tissu  de  la  rate,  les  autres  à  une 
extravasation  sanguine  (apoplexie  splénique)  par  infil- 
tration ou  par  foyer  avec  absorption  de  la  matière  colo- 
rante, double  altération  qui  me  paraît  devoir  être  rap- 
portée à  d'anciennes  fièvres  intermittentes  ,  et  qui 
s'observe  indépendamment  de  la  tuberculisation  des 
poumons  ou  d'autres  organes  (1). 

Sur  le  corps  d'une  jeune  fille  de  vingt -deux  ans,  chlo- 
rotique,  affectée  de  maladie  du  cœur  et  qui    mourut  de 


(l)  Sur  un  grand  nombre  de  sujets,  j'ai  pu  observer  tous  les  degrés, 
d'une  part,  de  la  transformation  du  pus  splénique  en  une  matière  cail- 
lebottée  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  dense;  d'une  autre  part,  du  sang 
iafiltré  et  solidifié  dont  la  matière  colorante  a  été'  résorbée. 
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dysenterie  dans  mon  service,  j'observai  les  particularités 
suivantes.  La  rate,  très  de'veloppée  en  longueur,  débordait 
les  côtes  de  plusieurs  centimètres.  Pendant  la  vie,  la 
pression  de  cette  partie  inférieure  de  la  rate  était  très 
douloureuse;  son  bord  antérieur  présentait  inférieure- 
ment  trois  échancrures  larges  et  profondes  (1). 

Or,  je  trouvai  dans  l'épaisseur  de  la  rate  une  masse 
jaunâtre,  très  dense,  occupant  tonte  l'épaisseur  de  la 
partie  inférieure  de  cet  organe  ,  et  se  prolongeant  le 
long  de  son  bord  antérieur  jusqu'à  une  certaine  hau- 
teur. On  pouvait  étudier  tous  les  degrés  de  l'altération. 
Ici,  c'étaient  des  masses  blanches  de  forme  peu  régu- 
lière, là  de  petites  granulations  disséminées  au  milieu  de 
la  substance  rouge  de  la  rate.  Au  niveau  de  cette  altéra- 
tion ,  le  tissu  splénique  était  plus  dense  que  dans  les 
parties  voisines.  J'ai  considéré  cette  altération  comme  la 
conséquence  de  foyers  d'apoplexie  capillaire  splénique, 
suite  fréquente  des  fièvres  intermittentes. 

Dans  d'autres  cas,  l'infiltration  tuberculeuse  de  la  rate 
est  la  conséquence  d'une  infiltration  de  pus  solidifié.  Sur 
le  corps  d'un  individu  qui  mourut  dans  un  état  qui  avait 
été  caractérisé  de  fièvre  typhoïde,  je  trouvai  dans  la  rate 
un  grand  nombre  de  masses  jaunâtres  que  j'ai  considérées 
comme  constituées  par  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  splé- 
nique et  solidifié;  et,  en  effet,  au  milieu  de  ces  masses, 
j'ai  trouvé  un  foyer  purulent. 

Chez  ce  même  sujet,  un  des  reins  présentait  une  masse 
jaunâtre,  honaogcnc,  aussi  dense  que  le  tissu  du  rein  ; 
fragile,  entourée  d'un  cercle  rouge  d'injection.  Cette  alté- 
ration, qui  présentait  tons  les  caractères  de  l'infiltration 

(i)  J'ai  été  lente  de  considérer  ces  scissures  (bien  distinctes  des  scis- 
sures naturelles)  comme  le  résultat  de  la  pression  exercée  par  un  corset 
trop  serré  sur  divers  points  de  la  rate,  à  diverses  époques  de  l'évolution 
raoïbidede  cet  organe  :  ces  scissures  pourraient  bien  avoir  été  produites 
par  la  dernière  côte. 

IV,  53 
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tuberculeuse,  ne  m'a  paru  être  rien  autre  chose  que  la 
coHséquence  d'une  induration  par  infiltration  purulente, 
ou  plutôt  par  la  combinaison  du  pus  solidifié  avec  le  lissu 
de  Torgane. 

C'est  dans  la  même  catégorie  que  je  place  une  rate  qui 
me  présenta  à  la  coupe  trois  masses  sphéroïdales  dont 
la  plus  volumineuse,  grosse  comme  une  petite  noix,  dé- 
bordait la  surface  interne  de  Torgane  :  toutes  trois  se 
révélaient  avant  la  section  de  la  rate  par  une  couleur  blanc 
jaunâtre.  La  ligne  de  démarcation  était  parfaitement 
tranchée,  bien  que  les  masses  sphéroïdales  présentassent 
à  leur  surface  des  dentelures  et  même  des  prolongements 
anguleux.  Leur  tissu  fragile  se  déchirait  par  une  pression 
moyenne.  Point  de  suc  cancéreux,  point  d'énucléatiori  pos- 
sible. Il  y  avait  continuité  entre  les  masses  sphéroïdales  et 
les  parties  voisines  de  la  rate  qui  semblaient  se  pénétrer 
réciproquement.  De  gros  vaisseaux  spléniques,  rameux, 
traversaient  les  masses  tuberculeuses  comme  ilâ  traver-. 
saient  les  parties  saines  de  la  rate.  Il  était  donc  évi- 
dent que  l'altération  occupait  le  parenchyme  même  de 
l'organe. 

En  outre,  le  tissu  propre  de  la  rate,  très  foncé  en  cou- 
leur, présentait  un  giand  nombre  de  granulations  gris 
rougeâtre,  visibles  à  l'œil  nu,  mais  beaucoup  plus  visibles 
à  la  loupe  ;  granulations  analogues  à  celles  qu  on  observe 
normalement  dans  la  rate  du  bœuf. 

Enfin,  pour  ne  rlpn  omettre,  la  surface  de  la  rate  pré- 
sentait des  prolongements  filiformes,  à  la  maulère  de 
petits  poils,  qui  n'étaient  autre  chose  c|ue  des  végétations 
de  la  membrane  séreuse  de  la  rate  et  peut-être  des  débris 
d'adhérences  filamenteuses  rompues. 

Je  signalerai  ici  pour  mémoire  la  forme  granuleuse  ou 
tuberculeuse  qu'affectent  quelquefois  sur  la  rate  les  carti- 
lages accidentels.  Il  est  bien  rare  que  dans  ce  cas  la  rate 
ne  soit  point  adhérente  aux  parties  voisines. 
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Nous  venons  de  voir  coniiDien  il  est  difficile  de  distin- 
guer de  la  tuberculisation  proprement  diie  !e  pus  infiltré 
et  solidifié  entrant  dans  une  sorte  de  consbinaison  avec  le 
tissu  propre  de  la  rate.  Je  crois  même  que  la  distinction 
est  impossible,  et  que,  bon  gré,  mal  gré,  on  est  obligé 
d'admettre  que  la  matière  tuberculeuse  infiltrée  n'est 
autre  chose  que  du  pus  solidifié  par  l'absorption  de  sa 
partie  la  plus  liquide. 

Il  est  une  autre  confusion  qui  peut  être  faite,  c'est  celle 
de  la  fibrine  décolorée  qui  succède  aux  foyers  sanguins 
apopleciifjues  de  cet  organe  (foyers  sanguins  si  fréquents 
à  la  suite  des  fièvres  intermittentes)  avec  la  matière  tuber- 
culeuse. Je  dois  même  dire  que  j'ai  c|uelque  temps  hésité 
pour  la  détermination  de  la  nature  des  trois  tumeurs 
spléniques  de  l'observation  précédente,  entre  la  matière 
tuberculeuse  ou  le  j)us  solidifié  d'une  part,  et  d'anciens 
foyers  apoplectiques  d'une  autre  part.  L'analyse  chimique 
et  l'observation  microscopique  pourront-elles  résoudre 
cette  difficulté? 

Dne  autre  erreur  anatomique  qui  a  été  commise  en  ma 
présence,  c'est  la  confusion  des  tubercules  slrumeux  de 
la  rate  avec  les  tubercules  cancéreux,  et  l'erreur  est  d'au- 
tant plus  facile  cju'il  peut  y  avoir  coexistence  de  tuber- 
cules strumeux  de  la  rate  et  du  cancer  dans  un  autre 
organe.  Ainsi,  sur  une  rate  appartenant  à  une  vieille 
femme  de  la  Salpêtrière,  morte  de  cancer  du  foie,  j'ai 
trouvé  une  altération  de  la  r-ate  qni  n'offiait  nullement 
les  caractères  du  cancer,  mais  bien  ceux  de  l'infiltration 
tuberculeuse.  Cette  infiltration  couleur  jaune  serin  re- 
montait probablement  à  une  fièvre  intermittente. 

J'ai  rencontré  bien  souvent  l'infiltration  splénique 
tuberculeuse  sans  tuberculisation  pulmonaire. 

Les  tubercules  spléniques  peuvent-ils  se  produire  pri- 
mitivement 5  ou  bien  sont-ils  toujours  consécutifs  à  la 
tuberculisation  pulmonaire  ? 
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Sans  nier  la  jiossibilité  absolue  de  la  tuberculisation 
isolée  de  la  rate,  je  puis  dire  que  je  ne  Tai  jamais  rencon- 
trée, mais  que  je  l'ai  vue  dans  des  cas  de  tuberculisation 
pulmonaire  très  peu  avancée,  et  en  particulier  dans  un 
cas  où  la  tuberculisation  pulmonaire  était  si  peu  considé- 
rable qn'aucun  signe  stéthoscopique  ne  Tavait  révélée 
pendant  la  vie,  bien  que  les  granulations  miliaires  occu- 
passent toute  l'étendue  des  poumons,  à  tel  point  qu'on 
croyait  le  malade  affecté  purement  et  simplement  de 
bronchite  capillaire. 

Sous  le  rapport  du  siège,  les  tubercules  spléniques 
peuvent  être  divisés  en  superficiels  et  en  profonds.  Les 
superficiels  sont  les  uns  proéminents,  comme  s'ils  nais- 
saient de  !a  surface  externe  de  la  rate;  les  autres  non 
proéminents.  Les  uns  et  les  autres  m'ont  paru  naître,  en 
général,  de  la  face  profonde  de  la  tunique  propre  de  la 
rate,  ou  plutôt  de  la  couche  superficielle  de  cet  organe. 
Je  suis  loin  de  nier  cependant  que  les  tubercules  spléni- 
ques superficiels  ne  puissent  naître  de  la  surface  libre  du 
péritoine,  lors  même  qu'il  n'existe  pas  de  granulations 
péritonéales  dans  d'autres  points,  car  les  granulations 
partielles  du  péritoine  ne  sont  pas  fort  rares. 

Les  tubercules  spléniques  se  rencontrent  dans  tous  les 
points  de  la  rate,  tantôt  confluents,  tantôt  disséminés  au 
milieu  d'un  tissu  splénique  rouge  brun  foncé,  dur  ou 
ramolli.  Ce  sont,  en  général,  des  granulations  isolées, 
arrondies,  souvent  oblongues,  d'une  dureté  qui  permet 
de  les  reconnaître  à  Taide  du  doigt  promené  sur  une  sur- 
face lacérée  de  la  rate. Leur  volume  varie  entre  celui  d'un 
grain  de  mil  de  la  plus  petite  espèce,  d'une  graine  de  colza 
ou  de  navet,  et  celui  d'un  gros  pois.  Ces  granulations  ne 
sont  pas  libres,  et  pour  les  isoler,  il  est  besoin  de  déchi- 
rer un  certain  nombre  des  fibres  résistantes  delà  char- 
pente de  la  rate.  Chaque  granulation  est  entourée  d'une 
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couche  de  tissu  splénique  qui  s'enlève  souvent  avec  elle 
et  dont  il  est  difficile  de  l'isoler  complètement. 

La  coupe  de  ces  granulations,  vue  à  la  loupe,  m'a 
permis  de  voir  qu'elles  étaient  creusées  par  une  très  petite 
cavité  centrale,  à  parois  épaisses  et  résistantes,  remplies 
par  une  matière  plus  ou  moins  concrète,  qui  s'enlève  j)ar 
fragments  avec  la  pointe  d'une  épingle.  Les  parois  de  la 
cavité,  vues  à  une  loupe  grossissante,  m'ont  présenté  une 
disposition  mamelonnée. 

Une  portion  de  rate  tuberculeuse,  lacérée,  présente 
des  granulations  miiiaires  suspendues  en  grapes  aux  fila-» 
ments  fibreux  qui  constituaient  la  charpente  de  l'organe. 
Cette  disposition  s'observe  surtout  parfaitement  quand 
les  fragments  de  rate  lacérée  ont  été  soumis  à  une 
demi- dessiccation. 

Sur  la  rate  d'un  petit  enfant  mort  de  tuberculisaiion 
pulmonaire  et  abdominale,  il  existait  une  rate  tubercu- 
leuse en  même  temps  qu'une  péritonite  tuberculeuse.  La 
rate  présentait  des  tubercules  supeificiels  et  des  tuber- 
cules profonds.  Les  tubercules  superficiels  ou  intra-péri- 
tonéaux  formaient  deux  catégories  :  1°  il  y  avait  de  faux 
tube!  cules  qu'on  pourrait  appeler  pseudo-membraneux  qui 
m'ont  paru  formés  par  de  petits  fragments  de  pseudo- 
membrane;  2°  il  y  avait  aussi  de  véritables  granulations 
qui  naissaient  de  la  surface  interne  du  péritoine,  petites 
granulations  qu'on  pourrait  appeler  ??i/cro5COyt;j'iyi<e5,  parce 
qu'on  ne  les  voyait  bien  qu'à  l'aide  d'une  forte  loupe  et 
sous  un  certain  jour,  ce  qui  donnait  à  la  surface  libre  de 
la  séreuse  un  aspect  chagriné.  La  coupe  de  la  rate  pré- 
sentait une  multitude  de  granulations,  les  unes  aussi 
petites  que  des  graines  de  colza  ou  de  navet,  les  autres 
du  volume  d'un  grain  de  mil.  Toutes  étaient  logées  dans 
de  petites  cellules  auxquelles  elles  tenaient  par  un  prolon- 
gement fibreux. 

Je  terminerai  cette  étude  des  granulations  et  tubercules 
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spit'niques  par  la  description  de  la  rate  d'un  enfant  de  six 
à  sept  ans,  affecté  de  tuberculisation  pulmonaire,  qui  con- 
sistait dans  de  grosses  granulations  très  nombreuses, 
comme  jetées  au  milieu  d'un  jjoumon  sain,  mais  conges- 
tionné. 

Cette  rate,  plus  volumineuse  que  de  coutume,  était 
farcie  de  granulations  d'inégal  volume,  dont  quelques-unes 
superficielles  soulevaient  les  membranes  d'enveloppe. 
Au  niveau  de  ces  tubercides  superficiels  (1),  la  rate  était 
recouverte  par  une  fausse  membrane  mince. 

La  couleur  de  la  substance  propre  de  la  rate  était  lie  de 
vin  foncé,  son  tissu  fragile;  la  boue  splénique  dominait  la 
charpente  fibreuse.  Les  plus  petites  granulations  (graines 
de  colza  ou  de  navet)  étaient  très  dures  et  pleines.  Les 
plus  volumineuses  (pois  de  moyenne  grosseur)  étaient 
creusées  d'une  cavité  contenant  une  matière  pultacée 
blanc  jaunâtre  qui  contrastait  avec  la  couleur  lie  de  vin 
des  parties  voisines.  Ces  granulations  ne  pouvaient  pas 
s'énucléer  sans  enlever  en  même  temps  du  tissu  splé- 
nique. Cependant  sur  les  coupes  de  la  rate  on  peut 
détacher,  par  un  léger  raclage,  la  totalité  de  la  granu- 
lation sans  entamer  la  charpente  fibreuse  qui  est  en 
quelcjue  sorte  masquée  par  une  boue  splénique  très  abon- 
dante. 

Il  y  a  identité  absolue  entre  les  granulations  spléniques 
et  les  granulations  pulmonaires  pour  la  forme  et  pour  le 
volume;  l'enkystement  est  le  même;  mais  la  séparation 
des  granulations  spléniques  eat  bien  plus  facile,  vu  la 
mollesse  des  tissus  ambiants.  H  y  a  enkystement  avec 
adhérence  aux  j^arties  voisines. 

(i)  Il  m'a  semblé  que  plusieurs  granulations,  développées  dans  la 
couchesuperficielle  de  la  rate,  avalent  perforé  lesmembranesde  cetorgane 
que  recouvrait  à  ce  niveau  une  couche  pseudo-membraneuse  épaisse. 
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Tuberculisatlon  du   foie   (i). 

Les  granulations  et  tubercules  du  foie  sont  rares,  sur- 
tout si  on  les  compare  aux  tubercules  de  la  rate  qui  sem- 
blent remplir  A  cet  égard,  par  rapport  au  foie,  les  fonctions 
d'une  espèce  de  diverticulum.On  observe  bien  plus  souvent 
les  tubercules  du  foie  chez  les  eufants  que  chez  les 
adultes  (2);  et  lorsqu'il  y  a  des  tubercules  dans  le  foie, 
il  en  existe  presque  constamment  dans  la  rate,  dans  les 
ganglions  lymphatiques  abdominaux  et  dans  les  pou- 
mons. Les  granulations  du  foie  se  produisent  comme 
ceiles  de  la  rate  et  des  poumons,  etc.,  à  la  manière  d'une 
maladie  éruptive.  Tel  était  le  cas  présenté  à  la  Société 
aiîatomique  par  M.  Broca  :  sur  un  enfant  âgé  de  quatre 
ans,  les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  ;  la  rate 
présentait  à  sa  surface  et  dans  son  épaisseur  une  infinité 
de  granulations  tuberculeuses.  Le  foie  contenait  des 
myriades  de  granulations  den.ii-transparentes,  du  volume 
d'un  grain  de  millet.  Les  ganglions  lymphatiques,  qui 
entouraient  le  tronc  eœliaque,  étaient  |tuberculeux  :  plu- 
sieurs d'entre  eux ,  très  volumineux ,  pénétraient  en 
quelque  sorte  dans  le  pancréas;  mais  cette  glande  elle- 
même  était  parfaitement  saine  (3). 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  qu'on  a  souvent 

(i)  Voy.  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chirur.  pratiq..,  mon  article  Foie 
(maladies). 

(2)  D'après  MM.  Rilliet  et  Barlhez,  71  enfants  sur  3i2  tuberculeux 
avaient  des  tubercules  dans  le  foie  :  i4  fois  les  tubercules  étaient  nom- 
breux, 18  fois  assez  nombreux,  3g  fois  peu  nombreux.  Je  ferai  remar- 
quer que  dans  ce  nombre  de  71,  ces  auteurs  comprennent  i4  cas  de 
kystes  biliaires,  lesquels  doivent  être  évidemment  retranches  du  nombre 
des  tubercules  hépatiques,  ce  qui  réduirait  à  67  le  nombre  des  tuber- 
cules hépatiques  sur  3i2  tuberculeux. 

(i)  Société  anato7nique^  vingtième  année  (janvier  i85o),  Bulletin  11°  ij 
P-49- 
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rapporté  aux  tubercules  proprement  dits,  c'est-à-dire  aux 
tubercules  strumeux,  des  lésions  hépatiques  complète- 
ment étrangères  à  la  tuberculisation  :  1°  tels  sont  d'abord 
les  kystes  biliaires,  qui  sont  bien  évidemment  formés  par 
la  dilatation  circonscrite  des  deinières  divisions  des  con- 
duits biliaires;  2°  telle  est  encore  la  cirrhose  du  foie; 
S°  tels  sont  les  tubercules  cancéreux  du  foie;  k^  les  abcès 
multiples  du  foie  qu'on  a  longtemps  considérés  comme 
des  tubercules  ramollis  du  foie,  et  qui  ne  sont  autre  chose 
que  la  conséquence  d'une  phlébite  purulente  hépatique  ; 
G"*  enfin  les  débris  de  kystes  acéphalocystes  qui  sont  con- 
vertis en  une  bouillie  caséiforme.  mais  qu'on  distinguera 
toujours  des  kystes  tuberculeux  par  la  présence  des 
débris  de  membranes  acéphalocystes,  de  crochets  d'échi- 
nococjues,  et  par  l'épaisseur,  la  densité  du  kyste  toujours 
constitué  par  un  tissu  fibreux  très  dense,  souvent  parsemé 
de  plaques  calcaires. 

On  a  également  rapporté  aux  tubercules  superficiels 
du  foie  des  granulations  et  tubercules  de  la  membrane 
séreuse  hépatique ,  et  des  granulations  et  tubercules 
développés  au  milieu  d'adhérences  celluleuses  qui  unis- 
saient le  péritoine  hépatique  au  péritoine  diaphragma- 
tique  (1). 


(i)  J'ai  décrit  dans  mes  notes,  avec  beaucoup  de  soin,  sous  le  titre  de 
masses  tuberculeuses  du  foie  avec  ratatinement  de  cet  organe,  une  le'sion 
hépatique  dont  la  détermination  m'a  paru  très  difficile.  Voici  le  pre'cis 
de  l'observation  de  ce  malade,  qui  entra  dans  mon  service  le  17  octobre 
1843,  et  qui  mourut  le  28  novembre.  • 

Lcsage,  journalier,  quarante-quatre  ans,  entra  à  l'hôpital  de  la  Charité 
j  our  un  malaise,  de  mauvaises  digestions,  un  affaiblissement  général. — 
Point  de  fièvre.  —  J'explore  l'abdomen,  et  je  reconnais  un  foie  qui 
débordait  les  côtes  de  quelques  millimètres  et  qui  était  bosselé  à  sa 
surface  dans  toutes  les  parties  accessibles  à  l'exploration.  —  Point 
d'ictère.  Le  malade  fait  remonter  son  malaise  à  trois  mois.  Les  membres 
inférieurs  sout  légèrement  infiltrés.  Le  malade  marche  assez  bien  ;  mais 
quand  il  se  baisse  cotunie  pour    ramasser  quelque  chose,  il  ne   ['eut  se 
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Je  suis  convaincu  qu'on  a  pris  bien  souvent  des  foies 
cirrhoses  pour  des  foies  tuberculeux,  et  je  crains  d'être 
tombé  dans  cette  erreur  dans  la  présentation  suivante  que 


relever,  tant  il  souffre  des  reins  et  de  l'épigastre.  Il  avait  été  ictérique 
quinze  ans  auparavant. 

Je  diagnostique  une  maladie  du  foie;  je  soupçonne  la  présence  d'un 
cancer  par  masses  disséminées;  mais  je  m'e'tonne  dans  cette  hypo- 
thèse que  le  foie  ne  soit  pas  plus  volumineux. 

Bieniôl  l'abdomen  devient  le  siège  d'un  épanchement.  Voici  son  e'tat, 
le  17  novembre,  un  mois  après  son  entrée. 

Abdomen  volumineux  ;  l'intumescence  tient  en  partie  à  l'épanchement 
qui  est  moyen,  en  majeure  partie  à  un  très  grand  développement  de 
gaz.  La  partie  inférieure  du  foie  se  sent  encore  un  peu  à  travers  le  flot 
de  liquide.  Le  dépérissement  a  été  rapide.  Grande  gène  dans  l'abdomen. 
Sentiment  de  tiraillement  à  l'ombilic,  aux  fosses  iliaques.  Le  malade 
rend  du  snng  avec  les  selles  depuis  huit  jours.  Mouvement  fébrile  per- 
manent; I;ingue  rouge. 

Je  pense  que  l'ascite  symptomatique  de  l'affection  du  foie  est  une 
ascite  péritoiiitique.  Les  selles  sanglantes  dénotent  une  phlegmasie 
hémorrhagique  de  la  muqueuse  intestinale.  L'entérite  et  la  péritonite  sont 
des  terminaisons  fréquentes  des  maladies  du  foie. 

.le  (lois  dire  que  le  foie  me  paraît  avoir  diminué  de  volume,  ce  qui 
aurait  dû  appeler  mon  attention  sur  la  possibilité  d'une  cirrhose. 

Le  malade  dépérit  à  vue  d'oeil  les  jours  suivants.  Le  foie  se  sentait  à 
peine.  Mort  le  27  novembre,  un  mois  après  l'entrée  du  malade. 

Autopsie  le  29.  Je  m'attendais  à  trouver  un  cancer  du  foie  par 
masses  disséminées,  les  irrégularités  de  la  surface  nje  paraissaient  la 
preuve  matérielle  de  ce  diagnostic.  «  Point  du  tout  :  c'étaient  des  tuber- 
»  cules  que  je  vais  décrire  («).» 

Le  liquide  contenu  dans  l'abdomen  était  jaune  citrin  ;  celui  qui  était 
dans  le  petit  bassin  était  purulent  (le  départ  du  pus  et  de  la  sérosité 
s'était  produit  spontanément). 

Le  repli  falciforme  du  foie  était  remarquable  par  le  grand  déve^ 
loppement  des  vaisseaux  veineux  contenus  dans  son  épaisseur.  Dans 
d'autres  régions  de  l'abdomen  et  surtout  au  niveau  des  fosses  iliaques, 
les  vaisseaux  veineux  sous-péritonéaux  étaient  égahiuent  très  déve- 
loppés. 

Le  foie  était  d'un  volume  médiocre;  il  adhérait  au  diaphragme  par 
des  espèces  de  colonnes  ou   tractus  fibreux  très   denses  qui  avaient  au 

[a]  Je  cile  lexl nullement  lu  noie  que  j'ai  prise  au  moment  même  de  l'autopsie. 
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j'ai  faite  h  la  Société  anaioinique  en  1831  (1).  Il  est  dit  que 
j  ai  présenté  «  un  foie  très  volumineux,  contenant  dans 
»  son  épaisseur  un  jjrand  nombre  de  tubercules  ramollis; 
»  il  était  en  outre  affecté  d'une  atrophie  presque  com- 
»  plète  de  Tune  des  deux  substances  (jui  forment  son 
»  parenchyme,  état  qu'on  désigne  généralement  sous  le 
»  nom  de  cirrhose.  »  Or,  je  dois  faire  remarquer  que  dans 
les  foies  cirrhoses  il  existe  toujours  au  milieu  des  granu- 
lations atrophiées  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
granulations  hypertrophiées,  lesqtielles  sont  quelquefois 
ramollies  et  simulent  des  tubercules  (2).  Il  est  arrivé  que 
des  foies  présentés  à  la  Société  anatomique  comme  tuber- 
culeux, ont  été  considérés  par  la  Société  comme  affectés 

moins  3  centimètres  de  longueur,  preuve  bien  évidente  que  la  sérosité 
de  l'ascite  s'e'tait  insinuée  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

Le  foie  était  déformé  par  des  sillons  profonds  et  nombreux  qui  divi- 
saient sa  surface  en  fragments  polygonaux.  Cette  surface  ne  pre'sentait 
d'ailleurs  aucune  altéi'ation  notable;  mais  la  main,  promenée  sur  le  foie 
percevait  des  masses  dures  disséminées. 

Le  foie,  incisé  dans  diverses  directions,  présentait  «  des  masses  tuber- 
»  culeuses  sphéroïdales,  bien  limitées,  de  diverses  dimensions,  toutes 
»  développées  dans  l'épaisseur  du  foie  à  des  profondeurs  plus  ou  moins 
»  considérables.  La  matière  qui  constituait  ces  masses  était  très  dense, 
»  comme  coriace,  ayant  l'aspect  de  mastic  de  vitrier.  Elle  était  en  partie 
»  infiltrée  dans  l'épaisseur  du  foie,  en  partie  déposée  dans  une  cavité 
»  centrale  :  aucun  kyste  appréciable  ne  les  enveloppait,  bien  que  les 
»  masses  fussent  parfaitement  isolées  au  milieu  du  tissu  du  foie.  Ces 
»  tubercules  étaient  très  multipliés  surtout  dans  le  lobe  droit.  » 

A  la  surface  inférieure  du  lobe  droit,  proéminait  une  tumeur  du 
volume  d'une  noix,  qui  tenait  au  foie  par  un  assez  gros  pédicule  que 
j  ai  pris  d'abord  pour  un  gros  tubercule  :  c'ctoli  une  portion  du  foie  qui 
avait  été  déplacée  par  le  ratatinement  des  parties  voisines.  La  rate  volu- 
mineuse, également  plissée  à  sa  surface  ,  mais  d'ailleurs  parfaitement 
saine,  présentait  une  tumeur  péJiculée  tenant  à  sa  face  interne.  Cette 
tumeur  était  une  petite  rate  surnuméraire  continue  au  corps  de  la  rate 
par  un  pédicule.  Peut-être  aussi  cette  portion  de  rate  avait-elle  été 
déplacée  par  la  corrugation  des  enveloppes  épaissies  de  la  coque  de  la 
rate. 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique  i83i  (sixième  année^,  p.  yS. 

(a)  Bulletins  1846  (vingt  et  unième  année),  p.  SSg. 
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d'une  tout  autre  lésion.  Tel  était  le  cas  suivant  présenté 
par  M.  Bernutz  (1). 

Sur  un  homme  de  cinquante  ans,  foie  bosselé  à  sa  sur- 
face, tissu  très  dense  :  au  sein  de  cette  masse,  cavité  en 
voie  de  suppuration;  en  outre,  tumeurs  d'un  volume 
variable,  depuis  celle  d'un  gros  pois  jusqu'à  celui  d'une 
petite  noix,  constituées  par  une  substance  jaune,  dure, 
uniforme.  Deux  tubercules  crétacés  au  sojtimet  du  pou- 
mon droit,  rien  à  gauche;  pas  de  tubercules  ailleurs. 

Dans  la  discussion  qui  s'éleva  au  sujet  de  cette  pièce, 
M.  Deville  n'accepta  pas  que  cette  altération  fût  tuber- 
culeuse ;  il  ne  vit  là  qu'une  hépatite  chronique.  Les 
tumeurs  jaunâtres  ne  lui  paraissaient  que  des  foyers  san- 
guins dont  il  ne  restait  plus  que_la  fibrine.  Mon  avis  fut  que 
nous  avions  sons  les  yeux  un  exemple  de  foie  cirrlsosé 
(en  excepiant  bien  entendu  le  petit  foyer  purulent). 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  tubercules  propre- 
ment dits  ou  strumeux  du  foie  et  les  tubercules  cancéreux 
encéphaloïdes  de  ces  organes  est  facile,  mais  il  est  bien 
plus  difficile  quant  aux  tubercules  durs  ou  squirrheux. 
Ainsi,  il  m'a  été  apporté  un  foie  qui  présentait  une  très 
grande  quantité  de  granulations  dures,  comme  cartilagi- 
neuses. Ces  granulations  étaient,  en  générai,  disséminées. 
Au  centre  du  foie  se  voyait  une  grosse  masse  fibreuse  ou 
fibro-cartilagineuse  qui  paraissait  consiituée  par  l'agglo- 
mération d'un  grand  nombre  de  granulations.  J'ai  pensé 
que  ces  granulations  devaient  être  rapportées  au  cancer 
dur  ou  squirrheux;  mais  aucune  indication  ne  m'ayant 
été  fournie  sur  l'état  des  autres  organes  de  ce  sujet,  le  n'ai 

(i)  .Te  considère  la  lésion  à  laquelle  Laennec  a  donné  le  nom  de 
cirrhose^  comme  essentiellement  caractérisée  par  l'atrophie  du  plus  grand 
nombre  des  granulatious  coïncidant  avec  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  granulations  bypertropbiées.  —  Comparez  H.  Lebert 
{Traité  danatomie  patholo(]i(fue  (jénérale  et  spéciale),  Paris,  1861,  t.  II, 
p.  260.  ~  Ch.  Robin  et  Sappey  [Bulletin  de  l'Académie  de  médecine), 
Paris,  1859,  t.  XXIV,  p.  943). 
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pas  cru  (levoii-  me  prononcer  d  une  manière  affirmative. 

La  grande  différence  qui  existe  entre  les  tubercules 
cancéreux  et  les  tubercules  sirumeux,  c'est  que  les  tuber- 
cules cancéreux  sont  organisés,  tandis  que  les  tubercules 
strumeux  sont  constitués  par  une  matière  inorganique, 
tantôt  enkystée,  tantôt  non  enkystée. 

La  distinction  entre  les  tubercules  strumeux  et  les 
tubercules  cancéreux  du  foie  est  fondée  non-seulement 
sur  les  caractèies  propres  à  chacune  de  ces  espèces  de 
tuberculeS;  mais  encore  sur  ce  fait  que  le  cancer  tuber- 
culeux du  foie  a  presque  toujours  un  point  de  départ  dans 
le  cancer  d'un  autre  organe,  tandis  que  les  tubercules 
strumeux  du  foie  sont  toujours  liés  à  une  tuberculisation 
pulmonaire. 

Rappelons  ici  qu  il  n'y  a  pas  incompatibilité  chez  le 
même  sujet  entre  les  tubercules  strumeux  et  le  cancer, 
et  que  ce  serait  une  mauvaise  manière  de  déterminer  la 
natuie  strumeuse  d'une  affection  du  foie  que  de  mon- 
trer des  ganglions  tuberculeux  dans  d'autres  organes  et 
en  particulier  à  la  région  cervicale,  autour  des  bronches 
et  même  dans  les  |)Oumons.  Cette  erreur  a  été  commise 
en  ma  présence.  Les  deux  diathèses  tuberculeuse  et 
cancéreuse  peuvent  se  succéder  chez  le  même  individu 
et  suivre  leui'  marche  d'une  manière  indépendante.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'affection  tuberculeuse  et 
l'affection  cancéreuse  appartiennent  à  deux  âges  île  la  vie: 
l'affection  tuberculeuse  à  l'enfance  et  à  l'adolescence  ; 
l'affection  cancéreuse  à  l'âge  adulte  ou  à  la  vieillesse. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  le  foie  est 
relativement  aux  autres  organes  incomparablement  plus 
susceptible  de  tubercules  cancéreux  que  de  tubercules 
strumeux.  Il  y  a  sous  ce  rappoit  antagonisme  entre  le 
foie  et  les  poumons  qui  sont  si  rarement  cancéreux  et  si 
fréquemment  tuberculeux. 

Peut-être  aussi  les  granulations  hépatiques  strumeuses 
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ont-elles  souvent  échappé  à  un  examen  peu  attentif,  à 
raison  de  leur  ténuité  ,  de  leur  couleur  grise  et  de  lenr 
demi-transparence  (1). 

Les  granulations  grises  du  foie  sont,  en  effet,  tellement 
ténues  dans  quelques  cas,  qu'elles  ne  sont  appréciables  à 
la  vue  que  lorsqu'on  a  été  préalablement  averti  de  leur 
présence  par  le  toucher.  Tel  est  le  cas  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Dufour  (2)  :  «  On  sentait  au  doigt,  soit 
»  à  la  surface,  soit  dans  l'intérieur  du  parenchyme  (et  on 
»  reconnaissait  à  la  vue),  des  granulations  dures,  gri- 
»  sâtres,  comme  des  grains  de  semoule  épars,  dans  la 
«glande.  Elles  n'étaient  pas  très  confluentés,  mais  le 
»  nombre  en  était  considérable  :  elles  tranchaient  à  peine 
w  par  leur  couleur  avec  le  reste  de  la  glande.  »  Il  n'y  avait 
aucun  tubercule  ni  à  la  rate,  ni  aux  reins;  mais  il  existait 
des  tubercules  miliaires  et  de  petites  cavernes  dans  le 
poumon  gauche. 

Les  premiers  linéaments  des  granulations  grises  hépa- 
tiques étaient  parfaitement  observables  sur  les  pièces 
appartenant  à  un  enfant  de  deux  ans,  présentées  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Broca  (3). 

La  surface  du  foie  offrait  une  très  grande  quantité  de 
petites  taches  parfaitement  rondes,  grisâtres^  demi-trans- 
parentes, d'un  millimètre  de  diamètre  en  moyenne.  La 
plupart  d'entre  elles  ne  faisaient  aucune  saillie.  Si  l'on 
incisait  la  séreuse  sur  une  petite  tache,  il  était  facile 
d'extraire  à  la  pointe  du  scalpel  une  petite  masse  demi- 
transparente  qui  présentait  tous  les  caractères  des  tubei'  • 

(i)  C'est  peut-être  dans  !e  foie  qu'on  rencontre  les  granulations  les 
[ilus  petites  et  les  plus  transparentes. 

(i)  Voy.  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  anne'e  i853,  p.  160.  — » 
Observation  sur  une  phthisie  tuberculeuse  des  poumons,  des  voies  génito- 
urinaires  et  du  foie. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  janvier  i85o;  Bulletin  n°  i, 
p.  7. 
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cules  niiliaires.  Il  existait  trois  taches  semblables  à  la 
surface  du  rein;  autour  (relies,  on  voyait  une  très  belle 
in)ection  des  étoiles  de  Verheyen. 

Le  ])éritoine  diaphraj^jujatique  et  le  péritoine  splénique 
présentaient  une  multitude  de  saillies  granuleuses,  demi- 
transparentes,  assez  dures  et  irrégulières. 

Les  deux  pouraous  étaient  farcis  de  tubercules,  les 
uns  miliaires,  les  autres  en  masses  considérables.  La 
surface  de  la  plèvre  pulmonaire  et  celle  delà  plèvre  cos- 
tale et  diaphragmatique  offraient  également  une  innom- 
brable quantité  de  petites  saillies  dues  à  des  granulations 
de  la  séreuse. 

M.  Lebert  ayant  demandé  s'il  n'y  avait  pas  de  granu- 
lations tuberculeuses  dans  l'épaisseur  du  foie,  lésion  dont 
il  n'avait  vu,  dit-il,  qu'un  seul  exemple  et  que,  par  consé- 
quent, il  considérait  comme  une  lésion  fort  rare,  M.Broca 
pratiqua,  séance  tenante,  plusieurs  coupes  dans  cet 
organe  et  montra  plusieurs  granulations  entièrement 
semblables  à  celles  de  la  surface. 

Plusieurs  faits  établissent  que  la  tuberculisation  du 
foie  et  de  la  rate  peut  se  j>roduire  d'une  manière  aiguë  à 
la  suite  des  maladies  éruptives,  surtout  à  la  suite  de  la 
rougeole;  ainsi  M.  Bureau  (1)  a  présenté  à  la  Société  ana- 
tomique  un  foie  et  une  rate  remplis  de  tubercules  crus 
qui  appartenaient  à  une  jeune  fille  de  dix  ans,  morte  des 
suites  d'une  rougeole.  La  maladie  n'avait  duré  qu'un  mois. 
Rien  auparavant  n'annonçait  la  présence  des  tubercules 
et  cependant  il  en  existait  dans  tous  les  organes.  M.  Bar- 
tbez  fit  remarquer,  à  cette  occasion,  cju'on  observe  souvent 
pareille  chose  à  l'hôpital  des  Enfants,  après  la  rougeole. 
Assurément  cette  coïncidence  fréquente  de  la  rougeole  et 
des  granulations  splénique    et  hépathique    est    un  fait 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  avril  183^  (douzième  année), 
p.  35. 
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d'un  grand  intérêt  qui  milite  en  faveur  de  l'idée  que  ces 
granulations  se  développent  à  la  manièi-e  des  maladies 
ëruptives  :  les  tubercules  du  foie  peuvent  donc  se  diviser 
en  aigus  ou  en  clironitjues,  et  je  suis  convaincu  que  cette 
distinction  des  tubercules  en  aigus  ou  en  chroniques  doit 
s'appliquer  à  tous  les  organes,  même  aux  poumons. 

Peut-on  admettre  comme  un  exemple  de  masse  tuber- 
culeuse du  foie  une  tumeur  présentée  sous  ce  nom  à  la 
Société  anatoinique  par  M.  Barth  (1)?  C'était  une  masse 
tuberculiforme  du  vokmie  d'une  grosse  noix,  située  dans 
le  lobe  droit,  non  loin  de  la  surface  convexe  du  foie, 
mais  entourée  de  toutes  parts  parle  parenchyme  hépa- 
tique. Sa  couleur  était  d'un  jaune  verdâire,  sa  consistance 
caséeuse  ;  elle  présentait  sous  le  microscope  (a-t-on 
assiu^é),  les  éléments  spécifiques  de  la  matière  tuber- 
culeuse. Ce  qui  viendrait  à  l'appui  de  la  nature  tuber- 
culeuse de  cette  tumeur,  c'est  cjud  existait  chez  cette 
femme  une  tumeur  assez  dure  qui  remplissait  complète- 
ment l'un  des  creux  sus-claviculaires  :  cette  tumeur  sus- 
claviculaire  était  constituée  par  des  masses  tubercu- 
leuses développées  ,  selon  toute  apparence  ,  dans  les 
ganglions  qui  occupent  cette  région.  Ces  masses  se  con- 
tinuaient avec  le  sommet  du  poumon  qui  était  lui-même 
tuberculeux. 

Sur  un  sujet  qui  présentait  des  tubercules  des  poumons, 
de  la  rate,  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  le  foie  contenait 
des  granulations  blanches  peu  nombreuses,  dont  le  plus 
grand  nombre  avoisinait  la  surface  du  foie.  Le  tissu  du 
foie  était  sain  tout  autour  :  ces  granulations  étaient  con- 
stituées par  une  petite  poche  contenant  de  la  matière 
tuberculeuse. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  granulations  superficielles 
du  foie  avec  les  granulations  péritonéales. 

(i)  Bulletins,  aimée  i85o,  t.  XXV,  p.  33, 
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La  tuberciilisation  du  foie  fait  partie  intégrante  de 
l'affection  tuborculense  généralisée.  Elle  peut  se  produire 
d'une  manière  aiguë.  Tel  était  le  cas  de  tuberculisation 
aiguë  [(énéralisée  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Blachez,  le  22  février  1861,  tuberculisation  observée 
sur  un  jeune  militaire  vigoureux  du  Val-de-Grâce,  qui 
offrait  en  même  temps  une  méningite  tuberculeuse,  un 
tubercule  dans  le  lobule  médian  du  cervelet,  des  plèvres 
tuberculeuses,  des  poumons  tuberculeux,  la  rate  et  le 
foie  tuberculeux. 

La  tuberculisation  est  vraiment  le  seul  mode  de  mala- 
die érupiive  pour  les  organes  autres  que  les  tissus  mem- 
braneux. 

Chez  ce  sujet,  les  tubercules  ou  granulations  contenus 
dans  l'épaisseur  du  foie,  peu  nombreux,  étaient  d'une 
couleur  blanc  jaunâtre,  assez  durs;  ceux  de  la  rate,  éga- 
lement peu  nombreux,  étaient  les  uns  blanc  jaunâtre, 
parfaitement  observables  à  l'œil  nu;  les  autres,  plus 
sensibles  au  toucher  qu'à  la  vue,  étaient  demi-transpa- 
rents et  ne  se  reconnaissaient  bien  qu'à  la  loupe.  On 
voyait  aussi  des  granulations  blanc  jaunâtre  disséminées 
au  milieu  des  adhérences  celluleuses  qui  unissaient  le 
foie  au  diaphragme.  Quelques-uns  de  ces  tubercules 
superficiels  adhéraient  fortement  à  la  surface  du  foie 
et  semblaient  au  premier  abord  subjacents  à  ses  mem- 
branes. 

J'ai  observé  un  fait,  un  seul  fait  qui  me  paraît  établir 
que  dans  quelques  cas  les  tubercules  du  foie  peuvent 
avoir  pour  point  de  départ  de  petits  kystes  purulents. 
Ainsi  j  ai  vu  im  foie  parsemé  de  milliers  de  granulations 
blanches  d'apparence  tuberculeuse  :  or,  chacune  de  ces 
granulations  était  constituée  par  un  kyste  relativement 
très  épais  contenant  une  gouttelette  de  pus.  J'ai  pensé  que 
ces  petits  kystes  purulents  étaient  le  résultat  d'une  phlé- 
bite capillaire  et  devaient  être  rapprochés  des  abcès  mui 
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tiples  (lu  foie  qu'on  observe  à  la  suite  de  plaies  et  des  opé- 
rations chirurgicales. 

Lei.  abcès  chroniques  du  foie  peuvent  présenter  tous 
les  caractères  de  ce  ([u'on  appelle  la  matière  tuberculeuse 
ramollie, 

Tuberculisation   des  glandes  salivaires. 

Je  ne  connais  aucun  exemple  de  tuberculisation  des 
glandes  salivaires.  Les  tubercules  de  la  région  paroti- 
dienne  et  de  la  région  sous-maxillaire  et  sublinguale 
appartiennent  tous  aux  ganglions  lymphatiques  de  ces 
régions.  îS'oublions  pas  que  quelques-uns  des  ganglions 
lymphatiques  parotidiens  occupent  les  couches  supeifi- 
cielles  de  la  glande  parotide,  ce  qui  a  pu  induire  en  erreur 
les  observateurs  qui  admettent  la  tuberculisation  de  la 
glande  parotide  elle-même.  Cette  observation  s'applique 
au  pancréas  qu'entoure  un  si  grand  nombre  de  ganglions 
lymphatiques.  Ainsi,  dans  plusieurs  cas  de  masses  gan- 
glionnaires lombaires  qui  paraissent  constituées  par  le 
pancréas,  une  dissection  attentive  m'a  démontré  que  le 
pancréas  était  étranger  à  cette  tuberculisaîion,  mais  tel- 
lement atrophié  qu'il  avait  échappé  au  premier  abord  à 
mon  observation. 

Après  avoir  terminé  la  grande  classe  des  phlegmasies 
que  j'ai  divisée  en  trois  ordres  :  1°  phlegmasies  pseudo- 
membraneuses;  2°  phlegmasies  purulentes;  3°  phleg- 
masies tuberculeuses,  il  ne  me  reste  plus  pour  terminer 
l'étude  de  l'anatomie  pathologique  générale,  qu'à  décrire 
la  grande  classe  des  lésions  organiques  connues  sous  le 
nom  de  cancers  :  ce  sera  l'objet  du  cinquième  et  dernier 
volume  de  cet  ouvrage. 
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